Analiza učinkovitosti zdravstvenih sistemov držav članic EU by Volčanšek, Petra
 
 
UNIVERZA V LJUBLJANI 
FAKULTETA ZA UPRAVO 
Magistrsko delo 
ANALIZA UČINKOVITOSTI ZDRAVSTVENIH 
SISTEMOV DRŽAV ČLANIC EU 
Petra Volčanšek 
Ljubljana, junij 2016 
UNIVERZA V LJUBLJANI 
FAKULTETA ZA UPRAVO 
MAGISTRSKO DELO 
ANALIZA UČINKOVITOSTI ZDRAVSTVENIH SISTEMOV DRŽAV 
ČLANIC EU 
Kandidatka: Petra Volčanšek 
Vpisna številka: 04043018 
Študijski program: Magistrski študijski program Uprava druga stopnja 
 
Mentor: izr. prof. dr. Jože Benčina 





IZJAVA O AVTORSTVU MAGISTRSKEGA DELA 
Podpisana Petra Volčanšek, študentka II. stopnje magistrskega programa Uprava, z 
vpisno številko 04043018, sem avtorica magistrskega dela z naslovom: Analiza 
učinkovitosti zdravstvenih sistemov držav članic EU. 
S svojim podpisom zagotavljam, da: 
‒ je priloženo delo izključno rezultat mojega lastnega raziskovalnega dela; 
‒ sem poskrbela, da so dela in mnenja drugih avtorjev oz. avtoric, ki jih uporabljam 
v predloženem delu, navedena oz. citirana v skladu s fakultetnimi navodili; 
‒ sem poskrbela, da so vsa dela in mnenja drugih avtorjev oz. avtoric navedena v 
seznamu virov, ki je sestavni element predloženega dela in je zapisan v skladu s 
fakultetnimi navodili; 
‒ sem pridobila vsa dovoljenja za uporabo avtorskih del, ki so v celoti prenesena v 
predloženo delo, in sem to tudi jasno zapisala v predloženem delu; 
‒ se zavedam, da je plagiatorstvo – predstavljanje tujih del, bodisi v obliki citata 
bodisi v obliki skoraj dobesednega parafraziranja bodisi v grafični obliki, s katerimi 
so tuje misli oz. ideje predstavljene kot moje lastne – kaznivo po zakonu (Zakon o 
avtorski in sorodnih pravicah, Uradni list RS, št. 21/95), kršitev pa se sankcionira 
tudi z ukrepi po pravilih Univerze v Ljubljani in Fakultete za upravo; 
‒ se zavedam posledic, ki jih dokazano plagiatorstvo lahko predstavlja za predloženo 
delo in za moj status na Fakulteti za upravo; 
‒ je elektronska oblika identična s tiskano obliko magistrskega dela ter soglašam z 
objavo dela v zbirki »Dela FU«. 
 
Magistrsko delo je lektorirala: Marjanca Šoško, prof. 
 
 







Zdravje velja za največjo človekovo vrednoto. To se skozi leta bistveno spreminja. 
Pričakovana življenjska doba ob rojstvu v EU se je povečala za več kot pet let, kot odziv 
na krizo pa so se zdravstveni sistemi soočili z zmanjšanjem javne porabe za zdravstvo. 
Zaradi vseh sprememb je smiselno meriti učinkovitost zdravstvenih sistemov. Namen dela 
je prispevali k pregledu stanja zdravstva, predstaviti učinkovitost zdravstvenih sistemov 
ter vpliv krize in preventive. Cilj dela je z danimi spremenljivkami izdelati dva modela, s 
katerima bom ugotovita učinkovitost zdravstvenih sistemov držav EU.  
 
V prvem modelu so uporabljene spremenljivke vložkov, ki so pod nadzorom 
zdravstvenega sistema: število zdravnikov (na 100 000 prebivalcev), število bolniških 
postelj (na 100 000 prebivalcev) in celotni izdatki za zdravstvo (na prebivalca). Drugi 
model pa sestavljajo vložki, ki so zunaj nadzora: sadja in zelenjave, prebivalstvo z vsaj 
srednješolsko izobrazbo, BDP na prebivalca. Glede vpliva krize na učinkovitost 
zdravstvenih sistemov je analiza pri konstantnih donosih pri prvem modelu pokazala, da 
večina držav dosega v povprečju boljšo učinkovitost v obdobju 2006–2008 kot pa v 
obdobju 2009–2012, kar pomeni, da so se med krizo uporabljeni vložki povečali in zaradi 
tega so države imele slabšo učinkovitost. Pri drugem modelu so države dosegle boljšo 
učinkovitost v obdobju 2009–2012, kar gre pripisati padcu BDP na prebivalca. 
 
Analizo bi lahko izboljšali z uporabo drugih spremenljivk, predvsem tistih katerih podatki 
zajemajo celotno proučevano obdobje. S tem bi prispevali k še večjem razumevanju 
učinkovitosti zdravstvenih sistemov. 
 
Ključne besede: učinkovitost, Slovenija, preventiva, metoda DEA, zdravstveni sistemi, 




ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF HEALTH SYSTEMS IN THE EU MEMBER 
STATES 
 
Health is the largest human value. Over the years it has significantly changed. Life 
expectancy at birth in EU has increased for more than five years, as response to the crisis 
the health systems faced reduction of public spending on health. Because of all the 
changes it makes sense to measure the efficiency of health systems. The purpose of the 
thesis is to contribute to the review of health status, to present the efficiency of health 
systems and the impact of the crisis and prevention. The aim of the work is to create two 
models with given variables, which will determine the efficiency of health systems of the 
EU countries.  
 
In the first model there were used variable inputs, which are under the control of the 
health system: number of doctors (per 100 000 population), number of hospital beds (per 
100 000 population) and total expenditure on health (per capita). The second model 
consists of inputs that are beyond the control of the system: the quantity of fruit and 
vegetables, the population with at least secondary education, GDP per capita. In view of 
the impact of the crisis on the efficiency of health systems, the analysis at constant 
returns in the first model showed that on average most of the countries reached better 
efficiency in the period 2006-2008 than in 2009-2012, which means that during the crisis 
inputs increased and because of this countries had lower efficiency. In the second model 
the countries have achieved better efficiency in 2009-2012, which is mainly due to decline 
in GDP per capita.  
 
The analysis could be improved by using other variables, especially those whose data 
covers the entire studied period. This would contribute to an even greater understanding 
of the efficiency of health systems. 
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V najširšem smislu sistema zdravstvenega varstva je zdravje pojmovano kot fizično, 
duševno in socialno blagostanje. V tem primeru zajema sistem zdravstvenega varstva 
celotno dejavnost človeštva in vse dejavnike okolja, ki vplivajo na zdravje. Zdravstvena 
dejavnost je odprt in zahteven sistem, ki je vpleten v celotno družbeno dogajanje države. 
Po 2. svetovni vojni je v mnogih državah prišlo do posodabljanja zdravstvenih sistemov. 
Vsi nacionalni sistemi zdravstvenega varstva v ožjem pomenu imajo določene skupne 
sestavine oz področja: zagotavljanje zmogljivosti in virov za delo, posebna organizacija, 
ekonomske osnove, način upravljanja ter zagotavljanje zdravstvenih storitev (Toth, 2003, 
str. 102). 
 
Zdravstveni sistemi se lahko opredelijo bodisi s tem, kar si prizadevajo narediti in doseči 
bodisi s tem, kateri elementi jih sestavljajo. Na splošno je cilj zdravstvenih sistemov 
izboljšati zdravje ne le preko kurative in preventive, temveč tudi s spodbujanjem in 
promocijo javnega zdravja, pripravljenostjo za nujne primere in medsektorskimi ukrepi. Po 
drugi strani pa so zdravstveni sistemi del družbene strukture in med cilje spada tudi 
pravičnost, poštenost, porazdelitev, financiranje, kot tudi zaščita gospodinjstev zaradi 
visokih stroškov, povezanih z boleznijo, odzivnost in pričakovanja prebivalstva ter 
spodbujanje spoštovanja dostojanstva (Gilson, 2012, str. 23). 
 
Napredek medicinske znanosti in tehnologije je bil v zadnjih desetletjih zelo hiter. Skoraj 
neozdravljive bolezni so danes postale kronično obvladljive, nekatere pa so skoraj izginile, 
soočamo pa se z velikim povečanjem kroničnih nenalezljivih bolezni. Z razvojem 
informacijske tehnologije pa so podatki o tem postali dostopni tudi uporabnikom. Tako se 
zdravstveni sistemi soočajo s povečanim povpraševanjem državljanov po zdravstvenih 
pravicah, povečujejo pa se tudi pritiski na boljšo dostopnost do zdravstvenih storitev in 
njihovo kakovost. S tem se stopnjujejo tudi pritiski na povečanje sredstev za zdravstveno 
varstvo (Keber in drugi, 2003, str. 35).  
 
Tudi države v EU so dosegle velik napredek na področju zdravja prebivalstva. Pričakovana 
življenjska doba ob rojstvu v EU držav članic se je od leta 1990 do 2012 povečala za več 
kot pet let, obstaja pa razlika med najvišjo pričakovano življenjsko dobo (Italija, Francija 
in Španija) in najnižjo (Bolgarija, Latvija, Litva, Romunija), ki pa se ni zmanjšala (OECD, 
2014, str. 9). Projekcije za prihodnost kažejo, da naj bi se življenjska doba za moške 
povečala za 7,1 let na 84 let v obdobju 2013 do 2060, za ženske pa za 6 let na 89,1 let 
pričakovane življenjske dobe. Delež prebivalstva nad 65 let se bo povečal iz 18 % na 
28 %, tisti nad 80 let pa iz 5 % na 12 %. Pri tem naj bi se prebivalstvo EU do 2050 
povprečno povečalo za 5 % na 526 milijonov (European Commision Directorate – General 
for Economic and Financial Affairs, 2015, str. 19–20).  
 
Države naj bi se zavzemale za učinkovite zdravstvene sisteme in glede na dane vire doseči 
kar najboljše rezultate. Zato je pomembno sisteme med seboj primerjati. Države lahko s 
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tem vidijo, kakšen je njihov zdravstveni sistem glede na ostale in s tem predvsem v času 
krize vpeljejo spremembe oz. izboljšave.  
 
Učinkovitost pomeni, kako dobro organizacija uporablja svoje vire, da bi proizvedla 
najboljše rezultate v določenem časovnem obdobju. Tako obstajajo številne raziskave o 
merjenju učinkovitosti, ki so osredotočene na firme in organizacije. V zdravstvenem 
sektorju obstajajo tako študije na mikro ravni – gre za primerjavo učinkovitosti med 
bolnišnicami (Hofmarcher in drugi (2002), Giokas (2002), Bhat (2001)) – kot tudi študije 
na makro ravni – primerjava učinkovitosti med zdravstvenimi sistemi (te so predstavljene 
v nadaljevanju dela) – pri čemer se kot ena izmed najbolj priljubljenih metod uporablja 
metoda podatkov ovojnice (DEA). 
 
Študije kažejo, da se več kot polovica nacionalnih virov v različnih državah uporablja 
nesmotrno. Na splošno velja, da so državljani nezadovoljni s svojimi zdravstvenimi sistemi 
(Blendon in drugi, 2003). Self & Grabowski (2003) sta pokazala, da imajo razvite države 
učinkovitejše zdravstvene sisteme od sistemov držav v razvoju, pri čemer so izdatki za 
zdravstvo na prebivalca malo vplivali na boljše zdravje ljudi (ti izdatki so preveliki). Tako 
sta ugotovila, da so sistemi dosegli učinkovitost zaradi boljšega ekonomskega statusa in 
boljše izobrazbe. Tako je poleg zdravstvenega vidika potrebno raziskovati tudi 
družbenogospodarski vpliv na zdravje prebivalstva (Zurayk in drugi, (1997), Meara 
(2001), Nordhaus (2002)), npr. stopnjo brezposelnosti, BDP na prebivalca (Spinks & 
Hollingsworth (2009)), življenjski slog in vedenje (Retzlaff-Robers in drugi (2004). V 
študiju literature sem zasledila, da se pri merjenju v predhodnih raziskavah uporabljajo 
predvsem dolga obdobja pred krizo ali pa kratka obdobja po njej. Nisem zasledila 
raziskave, ki bi primerjala tako obdobje pred, kot tudi med krizo 
 
V magistrskem delu so obravnavane sledeče hipoteze: 
H1: Slovenski zdravstveni sistem se po učinkovitosti uvršča pod povprečjem v primerjavi z 
ostalimi državami članicami EU. 
H2: Zdravstveni sistemi držav EU so bili pred krizo bolj učinkoviti kot v obdobju med njo.  
H3: Države, ki namenjajo večji delež za preventivo, so bolj učinkovite. 
 
Namen magistrskega dela je prispevali k pregledu stanja zdravstva v državah ter na 
podlagi strokovne literature in člankov predstaviti učinkovitost zdravstvenih sistemov ter 
vpliv krize in preventive na zdravstvene sisteme. Nato s primerjalno analizo izmeriti 
učinkovitost zdravstvenih sistemov v EU ter ugotoviti razlike pred in med krizo. 
 
Cilj dela je z danimi spremenljivkami izdelati dva modela, s katerima bom ugotovita 
učinkovitost zdravstvenih sistemov držav EU, pri tem izpostaviti učinkovite in neučinkovite 
sisteme, primerjati, kako se učinkovitost skozi leta spreminja ter v kolikšni meri različne 
spremenljivke prispevajo h končnim rezultatom. Analiza se bo še posebej osredotočila na 
slovenski zdravstveni sistem. Ne nazadnje tudi ugotoviti, kako preventivi namenjeni 
izdatki za zdravstvo vplivajo na učinkovitost sistemov.    
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V magistrskem delu so uporabljene različne metode raziskovanja. V teoretičnem delu je 
uporabljena metoda deskripcije in kompilacije, kjer so analizirani in interpretirani različni 
primarni in sekundarni viri. Ob tem je uporabljena strokovna literatura domačih in tujih 
avtorjev. V študiji primera je uporabljena komparativna metoda, kjer je z modelom DEA 
primerjana učinkovitost zdravstvenih sistemov ter prikaz korelacije spremenljivk z analizo 
povezanosti. V svoji raziskavi sem se oprla na raziskavo Borisova in drugih (2012). 
 
Po prvem poglavju so v drugem poglavju predstavljeni osnovni pojmi: zdravstvo, 
zdravstveni sistemi in njegovi modeli, zdravstveno zavarovanje. Opisan je sistem 
zdravstva v Sloveniji, zgodovinski pregled in zakonska podlaga, sledi opis sistema v EU z 
njegovimi trenutnimi trendi ter preventiva. V tretjem poglavju je predstavljena 
učinkovitost v javnem sektorju, kaj vpliva na njo in katere vrste poznamo ter metode 
merjenja učinkovitosti. Četrto poglavje obravnava učinkovitost v zdravstvu ter pregled 
nekaterih dosedanjih študij na tem področju. Predstavljena je najpogostejša metoda, ki se 
pri tem uporablja in katero sem tudi uporabila pri primerjalni analizi; to je metoda 
podatkovne ovojnice. V naslednjem poglavju sledi študija primera o učinkovitosti 
zdravstvenih sistemov 28 držav članic z modelom DEA ter rezultati in preveritev hipotez, 
njihova potrditev oziroma zavrnitev. Na koncu sledijo še zaključne misli, povzetek 
rezultatov in prispevek k stroki.    
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2 ZDRAVSTVO IN ZDRAVSTVENI SISTEMI 
Dogajanje v zdravstvu predstavlja eno izmed tem, ki je vedno aktualna povsod po svetu. 
Ker pa je zdravstveno področje precej široko, so na začetku poglavja najprej opredeljeni 
trije modeli, ki so prisotni v zdravstvenih sistemih, osnovni pojmi, kakšno zakonodajo 
poznamo v Sloveniji in EU, kakšne spremembe so se pojavile v zdravstvu z nastopom 
gospodarske krize ter preventiva.  
 
Zdravje je v večini razvitih družb univerzalna vrednota in človekova pravica. V splošni 
deklaraciji o človekovih pravicah iz leta 1948 je zapisano, da ima vsakdo pravico do takšne 
življenjske ravni, ki zagotavlja njemu in njegovi družini zdravje in blaginjo s hrano, obleko, 
stanovanjem, zdravstveno oskrbo in potrebnimi socialnimi storitvami. Zdravi državljani so 
bolj produktivni in imajo manjše potrebe po zdravstvenih virih. V razvitih državah vrednost 
človeškega kapitala štirikrat presega vrednost fizičnega kapitala, zato je zagotavljanje 
ustrezne zdravstvene varnosti v interesu vsake države (Keber in drugi, 2003, str. 38, 44). 
 
Dobro zdravje je dragocen vir, saj predstavlja korist v vseh sektorjih in celotni družbi. Je 
bistvenega pomena za gospodarski in socialni razvoj ter življenje vsakega posameznika, 
družine in skupnosti. Zdravje prispeva k večji produktivnosti, učinkovitejši delovni sili, bolj 
zdravemu staranju, manjšim izdatkom za bolezni in manj izgubljenim davčnim prihodkom. 
Dobro zdravje lahko podpre gospodarsko okrevanje in razvoj (WHO, 2013, str. 11). Glede 
na gospodarsko rast zdravje najpogosteje vpliva preko izdatkov za zdravstvo, pri tem pa 
višji, kot so, bolj zožujejo vrsto drugih možnosti financiranja (npr. naložbe v raziskave in 
izobraževanje). Tako bi lahko rekli, da slabo zdravstveno stanje v državah omejuje 
naložbe na drugih področjih. Na ravni posameznika boljše zdravje prispeva na njegovo 
sposobnost za delo in večjo celotno produktivnost dela. To vpliva tako na plače na 
agregatni ravni, kot tudi na BDP na prebivalca. Z večjo sposobnostjo za delo živi 
posameznik od zaslužka od plač in ne od socialnih prejemnikov (European Commission, 
2010, str. 31–32). Na zdravje med drugim vplivajo tudi številne okoliščine, ki nimajo nič 
skupnega z zdravstveno oskrbo, kot npr. revščina, onesnaževanje, kontaminirana voda, 
slabe sanitarije. Na vedenje ljudi vplivajo tudi ekonomske politike (davki na cigarete in 
alkohol). Trenutno prisotno naraščanje debelosti si lahko med drugim razlagamo zaradi: 
spodbujanja visokih kalorij, poceni hitre prehrane, prodaje gazirane pijače v šolah in 
upadanja možnosti za telovadbo (Buse, Mays & Walt, 2005, str. 5). Zaradi načina 
prehranjevanja in življenjskih navad se kronična obolenja pojavljajo v večjem obsegu 
(npr. bolezni srca in ožilja, novotvorbe in sladkorna bolezen) in so najpogostejši vzroki 
umrljivosti v razvitih državah. Življenjski utrip v teh državah temelji na tekmovalnosti in 
konkurenčnosti, stalni potrebi po dokazovanju in samodokazovanju. Človeka to izpostavlja 
stresu in pritiskom, ki jih ni sposoben vzdržati in prenesti brez posledic za lastno zdravje 
(Toth, 2003, str. 23). Statistični podatki za Slovenijo kažejo, da so tudi pri nas kronične 
nenalezljive bolezni najpogostejši vzrok smrti, in sicer bolezni srca in ožilja v 39,5 % vseh 
primerov, za 31,5 % vseh primerov smrti pa je vzrok rak (Zdravstveni statistični letopis 
2008). Glede na dejavnike tveganja ima 5,1 % odraslih Slovencev prekomerno telesno 
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težo, 47,5 % je telesno premalo dejavnih, 24,9 % pogosto občuti stres, 26,3 % ima 
zvišan krvni tlak, 8,7 % čezmerno pije alkohol in 24,9 % je kadilcev (ZZZS, 2009). 
 
Ne nazadnje ima velik vpliv na zdravje tudi država. V zdravstvu se nenehno srečujemo s 
spremembami. Spreminjajo se potrebe državljanov, razvija se medicina in druge znanosti 
ter tehnologije, spreminja se tudi financiranje, ki nenehno išče nove možnosti za 
uskladitev pričakovanj in možnosti, temu pa se mora prilagoditi država, ki je odgovorna za 
delovanje javnega sistema (Keber in drugi, 2003, str. 46). Večina držav ne bi mogla 
delovati brez sodelovanja in usklajevanja raznih dejavnosti. Vlaganja in aktivnosti za 
doseganje čim boljšega zdravja v državi postanejo neuspešna v primeru, da njene sosede 
zasledujejo drugačne strategije. Prve pobude za širše mednarodno sodelovanje na 
področju prizadevanj po boljšem zdravje segajo v 19. stoletje. Takrat je bila sprejeta prva 
mednarodna konferenca o preventivnih ukrepih za preprečevanje kužnih bolezni. Leta 
1948 je bila sprejeta ustanovna listina Svetovne zdravstvene organizacije, ki pomaga 
državam članicam pri razreševanju problematike zdravstvenega varstva in pri 
uresničevanju naporov za boljše zdravstveno stanje prebivalstva. Leta 1978 je bilo v 
deklaraciji primarno varstvo predstavljeno kot dejavnost, ki prebivalstvo vzgaja s tem, da 
ga uči, kateri so najresnejši zdravstveni problemi, seznanja ga z metodami preprečevanja 
in nadzora nad boleznimi … Veliko usmeritev in priporočil o krepitvi, ohranitvi in varovanju 
zdravja vsebujejo tudi ustanovne listine in dokumenti drugih mednarodnih organizacij kot 
so npr.: UNICEF, ki se ukvarja s pravicami otrok do najboljšega zdravja; Mednarodna 
organizacija dela zagotavlja pravice do varnega in zdravju neškodljivega dela; Agencija za 
prehrano … (Toth, 2003, str. 76–78, 83–84).  
 
2.1 MODELI SISTEMOV   
»Zdravstvena dejavnost je odprt in zahteven sistem, ki je vpet v celotno družbeno 
dogajanje države, zato med državami po svetu ne najdemo dveh sistemov, ki bi bila 
popolnoma enaka« (Toth, 2003, str. 100). 
 
V Evropi so nastali prvi sistemi zdravstvenega varstva nasploh. To znanje se je kasneje 
širilo na druge celine. Poznamo vse vrste sistemov zdravstvenega varstva z izjemo tržnih 
sistemov. Evropskim sistemom je skupna običajno zelo poudarjena socialna razsežnost, 
zagotavljajo pa možnost uveljavljanja zahtev po zdravstvenih storitvah iz javnih financ za 
vso prebivalstvo. Države so zdravstveno varstvo opredelile kot javni (družbeni) interes 
države. S tem zagotavljajo prebivalcem zdravstveno in socialno varnost v primeru bolezni 
in poškodb – tako zdravljenje ni odvisno finančnih zmožnosti državljanov. V financiranju 
prevladujejo javna finančna sredstva, delež zasebnih je manjši (le v nekaterih državah 
presega 20 % vseh stroškov). Le manjše število zdravnikov in bolnišnic deluje po čistih 
tržnih načelih. Sistemi zdravstvenih varstev so med posameznimi evropskimi državami šli 
skozi različne razvojne poti, so tudi posledica političnih odločitev vladajočih političnih 
struktur določenega časa. Nastali so različni modeli zdravstvenega varstva; nekateri so 
svoja načela izpeljali z uvedbo posameznega tipa zavarovanja, ki je temeljilo na 
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solidarnosti ali vzajemnosti, drugi s posebno organizacijo in sistemom upravljanja, v 
katerem je osrednja odločitev področja financiranja neposredno v rokah države (Toth, 
2003, str. 145).  
 
2.1.1 BISMARCKOV MODEL ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA  
Model je leta 1889 ustanovil nemški kancler Otto von Bismarck. Pozneje je prerasel v 
model socialnega zdravstvenega zavarovanja. Bismarck je nemškemu parlamentu 
predlagal uvedbo obveznega zavarovanja za delavce. S sprejetjem zakona je nastal prvi 
sodobnejši in organiziran sistem zdravstvenega varstva na svetu (Toth, 2003, str. 145).  
 
V začetku se je obveznost zavarovanj nanašala le na delavce in ne na njihove družinske 
člane. »Delodajalci in delojemalci so plačevali prispevke neposredno bolniškim blagajnam. 
Te so imele avtonomijo pri opredeljevanju obsega pravic zavarovancev, določanja 
prispevnih stopenj ter organizacije in področja upravljanja. To je tudi predstavljalo prvi 
pojav samoupravljanja. Bolniške blagajne so delovale na načelu solidarnosti oz. 
vzajemnosti, predstavljale so nevladne in neprofitne organizacije, ki so zagotavljale 
obolelim in poškodovanim delavcem kritje stroškov zdravljenja in nadomestila plač v času 
bolezni« (Toth, 2003, str. 145–146).  
 
Sčasoma so blagajne prevzele še vlogo pogajanja s predstavniki združenj izvajalcev o 
cenah zdravstvenih storitev, včasih tudi o njihovih plačah ter o drugih pogojih izvajanja 
zdravstvenih dejavnosti. Ta naloga je za Bismarckov model značilna še danes. Čez čas se 
je zavarovanje razširilo še na druge skupine prebivalstva: družinske člane zavarovancev, 
upokojence, vdove, vojne veterane, javne uslužbence, študente itn. Obvezno zdravstveno 
zavarovanje imajo poleg Nemčije tudi: Avstrija, Francija, Belgija, Luksemburg, 
Nizozemska, Slovenija, Češka in Japonska (Toth, 2003, str. 146).  
 
2.1.2 BEVERIDGEV MODEL 
Beveridgev model je izrazito državno voden in upravljan model. Nastal je leta 1948 v 
Veliki Britaniji kot posledica nezadovoljivega stanja. Pri raznih vzajemnih družbah je bila 
socialno zavarovana le tretjina prebivalstva. Beveridgev report je nakazal nujnost po 
razširitvi vseh programov socialnega zavarovanja na upokojence, nezaposlene, na 
invalidsko zavarovanje ter na zdravstveno varstvo (Toth, 2003, str. 146–147). Priporočil je 
zdravstveno oskrbo, ki bo omogočila kritje vseh zahtev in bo zagotavljala socialno varnost 
vsem prebivalcem. Za to bo poskrbela nacionalna zdravstvena služba (Roemer, 1991, str. 
193). Izhajal je iz stališča, da njegove predloge lahko uresniči le država, ki mora zagotoviti 
dovolj denarja, zmogljivosti, posebno organizacijo zdravstvene dejavnosti ter posebno 
upravljanje in organizacijo področja (Toth, 2003, str. 147). 
 
Sistem se financira iz proračuna oz. davkov. Zavarovanci imajo majhne možnosti 
soodločanja o razvoju področja, saj njihove interese zastopajo poslanci posameznih strank 
v parlamentu. Ta na vsakoletnih razpravah o proračunu sprejme odločitve o deležu 
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sredstev za zdravstveno varstvo. »Nacionalna zdravstvena služba s sredstvi za 
zdravstveno varstvo financira investicije v javne zmogljivosti in stroške za zdravstvene 
storitve. Bolnišnice so v večini javne, čeprav so dovoljene tudi zasebne. S sistemom 
upravlja razvejan administrativni aparat, ki deluje na vseh ravneh (državni, regionalni in 
lokalni ravni).« Poleg Velike Britanije ta model uporabljajo tudi Irska, Islandija, Norveška, 
Švedska, Finska in Danska (Toth, 2003, str. 147). 
 
2.1.3 SEMAŠKOV MODEL 
Razvil se je v prvi polovici 20. stoletja v Sovjetski zvezi, ko so boljševiki prevzeli oblast in 
uvedli socialistično družbeno ureditev (Toth, 2003, str. 147). Idejne osnove novega 
zdravstvenega varstva so temeljile na tem, da je (Žarković, Mielck, John & Beckman, 
1994, str. 6–7): »izvajanje zdravstvenih storitev ali drugih dobrin s področja 
zdravstvenega varstva skupna lastnina, zasebna zdravstvena dejavnost pa ni dovoljena. 
Pooblastila nad zdravstvenimi zmogljivostmi, izvajanjem zdravstvenih storitev in njihovim 
financiranjem, regulacijo ter upravljanjem ima le vlada. Dostop do zdravstvenih storitev 
imajo vsi državljani brez njihovega neposrednega plačevanja in doplačevanja, financiranje 
zdravstvenega varstva pa ne sme vplivati na plače delavcev.« Razvoj in financiranje 
zdravstvenih zmogljivosti mora potekati v skladu s centralnim vladnim planom. Izvajalce 
zdravstvenih storitev se obravnava kot javne uslužbence in temu so primerne tudi njihove 
plače. 
 
Z uvedbo sistema so dobili prebivalci pravico uveljavljati potrebe in zahteve po 
zdravstvenih storitvah. Vse nastale stroške je kril državni proračun, zdravstvena služba pa 
je bila v celoti podržavljena. Zasebna dejavnost je bila ukinjena. Ta model so po drugi 
svetovni vojni prevzele vse vzhodne evropske države, ob padcu socialističnega sistema pa 
so te države z reformami začele večinoma uvajati Bismarckov model (Toth, 2003, str. 
148–149). 
 
Opisanih modelov pa v praksi ne najdemo, saj so države ob razvoju področja postopoma 
vnašala nove rešitve, ki so bile izvirne ali pa so jih povzele iz drugih sistemov. Če želimo 
ugotoviti, v katero skupino sodi posamezni sistem, pogledamo v značilnosti, ki v njem 
prevladujejo. Najpogosteje gledamo način zagotavljanja sredstev za financiranje sistema 
(davki in proračun ali prispevki), način upravljanja področja (državno, samoupravno) in na 
čemu temelji (solidarnosti in vzajemnosti ali na pridobitnosti). V državah, kjer se sistem 
financira s prispevki in deluje na solidarnostnih načelih ter z njim upravljajo predstavniki 
zavarovancev in izvajalcev, gre za Bismarckov model zdravstvenega varstva. Če pa se 
področje financira iz proračuna oz. davkov in se odločitve sprejemajo na ravni države in 
njenih organov, lahko rečemo, da gre za Beveridgev model. Tržni model je značilen le za 
ZDA (Toth, 2003, 149). 
 
Glede na solidarnost zagotavljanja v Evropi poznamo dva načina zbiranja sredstev: na 
podlagi davkov (Beveridgeov model) in na podlagi socialnega zdravstvenega zavarovanja 
(Bismarckov model). Države uporabljajo oba načina, vendar v različnih razmerjih. Države, 
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ki zbirajo denar predvsem na podlagi davkov, so: Velika Britanija, Irska, skandinavske 
države, Španija, Portugalska, Italija, Poljska, Romunija, Albanija in Latvija. V skupino 
držav, ki zbirajo denar predvsem s pomočjo socialnega zdravstvenega zavarovanja, 
spadajo poleg Slovenije tudi: Nemčija, Avstrija, Nizozemska, Francija, Luksemburg, 
Madžarska, Češka, Slovaška, Estonija in Hrvaška. Oba načina v približno enakem deležu 
pa uporabljajo Belgija, Grčija in Švica (Keber in drugi, 2003, str. 51). 
 
2.2 ZDRAVSTVENI SISTEMI 
Zdravstveni sistemi imajo za glavni cilj navedeno izboljšanje zdravje, kar pa se ne doseže 
le preko kurativnih in preventivnih zdravstvenih storitev, temveč tudi z zaščito in 
spodbujanjem javnega zdravja, pripravljenosti na izredne razmere in medsektorskega 
sodelovanja (Mackintosh & Koivusalo v: Gilson, 2012, str. 23).    
 
2.2.1 DEFINICIJE  
Analitiki in oblikovalci politik opredeljujejo zdravstvene sisteme na različne načine, tako se 
odražajo različna razumevanja meja zdravstvenega sistema in kaj vključiti. Od pogojev za 
zdravstveno varstvo (zdravniki, medicinske sestre, bolnišnice) do vseh dejavnosti, virov, 
institucij, ki izboljšajo zdravje (Figueras & McKee, 2012, str 20). »Zdravstveni sistemi 
imajo v sodobnih družbah ključno vlogo pri ohranjanju in izboljševanju zdravja ljudi. 
Zdravstveni sistemi bi morali ne le podaljševati življenjsko dobo, temveč tudi izboljševati 
kakovost življenja nasploh« (Evropska Komisija, 2014, str. 2).  
 
V Duplessis in drugi (1989) je zdravstveni sistem opredeljen kot: »… organizacije, ki 
opravljajo zdravstvene storitve (bolnišnice, zdravstveni domovi, strokovni uslužbenci in 
javne zdravstvene storitve) in tudi druge mreže, sektorji, institucije in organizacije, ki 
imajo določen vpliv na končni cilj sistema – zdravje. Pri vsem tem pa je pomembno 
izobraževanje, prevoz, socialne službe, stanovanja, živilska industrija …« (Figueras & 
McKee, 2012, str 20).   
 
V Svetovnem zdravstvenem poročilu 2000 (The World Health Report) je bil zdravstveni 
sistem opredeljen kot: »vse dejavnosti, katerih glavni namen je spodbujati, obnavljati ali 
ohranjati zdravje.« Tu so vključeni tudi »izbrani medsektorski ukrepi, v katerem oskrbniki 
zdravstvenega sistema prevzemajo odgovornost, da se zavzemajo za izboljšave na 
področjih zunaj njihovega neposrednega nadzora« (npr. zakonodaja za zmanjšanje števila 
smrtnih žrtev prometnih nesreč) (Figueras & McKee, 2012, str. 5). To definicijo 
uporabljajo tudi druge organizacije, kot so Svetovna Banka in EU. 
 
V najširšem pomenu sistem zdravstvenega varstva zajema: »celotno dejavnost človeštva 
in vse dejavnike okolja, ki vplivajo na zdravje. To pomeni vso politiko in napore za 
izboljšanje zdravja« (Letica, 1989, str. 14). Takšno definicija se uporablja, kadar v analizi 
želimo ugotoviti, kje v družbi ali okolju se pojavljajo dejavniki, ki ogrožajo zdravje ali 
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omogočajo njegovo izboljšanje. Največkrat gre za preučevanje zdravstvenih problemov 
prebivalstva (Toth, 2003, str. 97). 
 
V ožjem smislu zdravstveno varstvo temelji na: »različnih teoretičnih, verskih, filozofskih 
in empiričnih doktrinah. Pri nas bi lahko to področje ob nekaterih dopolnitvah enačili z 
nalogami zdravstvene dejavnosti pri nudenju zdravstvenih storitev« (Žarković, 1980, str. 
13).  
 
Nacionalni sistemi zdravstvenega varstva imajo v ožjem pomenu določena skupna 
področja (Roemer, 1991, str. 32–82): zagotavljanje zmogljivosti in virov za delo, posebna 
organizacija, ekonomske osnove, način upravljanja in zagotavljanje zdravstvenih storitev. 
»Med viri za delo zdravstvenega varstva so najpomembnejši človeški viri – zdravniki so 
osrednji nosilci zdravstvene dejavnosti, imeti morajo dokončano ustrezno zdravstveno šolo 
in predpisano znanje ter izkušnje.« Sledijo zdravstvene zmogljivosti, med katere spadajo 
zgradbe in prostori za opravljanje zdravstvene dejavnosti – največji delež zavzemajo 
bolnišnice. V tretjo skupino spadajo zmogljivosti, ki zagotavljajo oskrbo prebivalstva z 
zdravili in medicinskimi pripomočki. Sem sodi celotna veriga od proizvajalcev zdravil ter 
pripomočkov do njihovih dobaviteljev na debelo in na drobno. Na koncu sledi še ustrezno 
strokovno znanje ter uporaba bioloških, socialnih in vedenjskih znanosti pri raziskovanju 
zdravja prebivalstva. Gre za dva cilja: »S pomočjo epidemioloških raziskav ugotoviti 
zdravstveno stanje prebivalstva, ugotoviti in raziskati organizirane družbene odgovore na 
to stanje in kako se ti odzivi odražajo v strukturi sistema zdravstvenega varstva« (Toth, 
2003, str. 102–105). 
 
Sistem zdravstvenega varstva ima v ožjem smislu nalogo in cilj zagotavljati in izvajati 
zdravstvene storitve in programe. »Vse zmogljivosti, finančni viri, organizacijski ukrepi in 
način upravljanja si prizadevajo k omogočanju dostopnosti storitev prebivalstvu in s tem k 
uspešnem preprečevanju, odkrivanju in zdravljenju bolezni. Ponudba zdravstvenih 
programov in storitev je po državah raznolika glede na organizacijske razlike, potrebe 
ljudi, razpoložljivosti virov in tradicije« (Toth, 2003, str. 135–136). Sistem zdravstvenega 
varstva ima vpliv na socialno varnost posameznika in celotnega prebivalstva, je ena izmed 
sestavin širšega področja socialne varnosti posamezne države. Družbeni sistem socialne 
varnosti je nastal istočasno z zdravstvenim zavarovanjem oziroma sistemi zdravstvenega 
varstva kot odziv delavstva na naraščajoče težnje delovnih in življenjskih pogojev v drugi 
polovici 19. stoletja v državah, kjer je prišlo do razvoja industrializacije in s tem povezanih 
ekonomskih in družbenih sprememb (Toth, 2003, str. 226).  
 
Eno izmed načel Evropske socialne listine je, da morajo biti zdravstveni sistemi dostopni in 
učinkoviti. V njej je poudarjen pomen preglednih meril za dostop do zdravljenja in 
obveznost držav, da zagotavljajo ustrezen sistem zdravstvenega varstva, ki nekaterih 
delov prebivalstva ne izključuje iz prejemanja storitev zdravstvenega varstva. Poleg tega 
si morajo prizadevati za dolgoročno vzdržnost, ki jo dosežejo s fiskalno vzdržnostjo. 
Komisija državam članicam pri tem zagotavlja analize in napovedi ter daje priporočila 
glede reform. Zdravstveni sistemi se morajo »znati učinkovito prilagajati spremenjenim 
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okoliščinam ter prepoznati in uporabljati inovativne rešitve pri reševanju bistvenih izzivov 
(pomanjkanje zdravstvenih delavcev/virov na določenih področjih, nepričakovano 
povečanje števila pacientov) z omejenimi sredstvi« (Evropska Komisija, 2014, str. 7–8, 
10–11). Glede na izkušnje, pridobljene v času zadnjih reform, je Komisija določiti sledeče 
dejavnike prožnosti, ki so v nekaterih sistemih ohranili dostopne in učinkovite storitve 
zdravstvenega varstva (Evropska Komisija, 2014, str. 11–12): 
- Stabilni mehanizmi financiranja »omogočajo učinkovito načrtovanje vlaganj in nemoteno 
delovanje storitev pri organizaciji in upravljanju zdravstvenega varstva.« 
- Metode preudarnega prilagajanja tveganjem: »Usklajen sistem prilagajanja tveganjem in 
združevanja tveganj je ključno orodje, ki zagotavlja, da je poraba sredstev v skladu s 
potrebami. S tem se preprečita selekcija pacientov in diskriminacija ter se zagotovi, da so 
vlaganja prilagojena potrebam.« 
- Dobro upravljanje »omogoča, da se sistemi hitro prilagodijo novim ciljem in prednostnim 
nalogam ter okrepijo svojo sposobnost odzivanja na pomembne izzive, s tem ko 
opredeljujejo in vzpostavljajo ukrepe, ki podpirajo pametne odločitve glede vlaganj.« 
- Informacijski tokovi v sistemu »temeljijo na e-zdravju, omogočajo in podpirajo krepitev 
informacijskih sistemov znanja. E-zdravje lahko zagotovi bolj prilagojeno zdravstveno 
varstvo, ki je bolj ciljno usmerjeno, učinkovito in uspešno ter prispeva k zmanjšanju napak 
in skrajša čas hospitalizacij.« 
- Primerna cena zdravstvenih storitev: »Bistveno je pojasniti, na kakšen način stroški 
ustrezajo človeškim in fizičnim virom, kako viri prispevajo k dejavnostim (kirurški posegi, 
diagnostični testi), kako se dejavnosti razvrščajo glede na zdravstveni poseg ter končno, 
kakšen je vpliv zdravstvenih posegov na zdravje. Sposobnost natančnega izračunavanja 
stroškov storitev zdravstvenega varstva je tudi predpogoj za učinkovite odločitve glede 
vlaganj in prednostnih nalog.« 
- Zadostno število ustrezno usposobljenega zdravstvenega osebja »z ustreznim znanjem 
in spretnostmi je ključnega pomena za iskanje inovativnih rešitev v okviru organizacijskih 
in tehnoloških sprememb. Učinkovita struktura spodbud je bistvenega pomena pri večji 
uspešnosti zdravstvenih delavcev in usmerjanju pozornosti na neposredno zagotavljanje 
zdravstvenega varstva.« 
 
2.2.2 LASTNOSTI  
Skupnost narodov (Commonwealth Fund) je okvir zdravstvenega sistema opredelila »kot 
načine, v katerih se zdravstvene storitve financirajo, organizirajo in so dostavljene za 
izpolnjevanje družbenih ciljev za zdravje. To vključuje ljudi, zavode in organizacije, ki 
delujejo vzajemno za doseganje ciljev, kot tudi procese in strukture, ki vodijo te 
interakcije.« Učinkovit sistem zdravstvenega varstva tako enačijo kot sistem, ki pomaga 
vsakomur v največji možni meri, da vodi dolgo, zdravo in produktivno življenje. Takšen 
sistem naj bi imel štiri glavne cilje (Papanicolas & Smith, 2013, str. 66–67): 
1. Visokokakovostna varna oskrba: 
a. pacient dobi zdravstveno oskrbo, ki je znana kot učinkovita za zdravljenje, 
preventivo ali ublažitev; 
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b. zdravstvena oskrba je varna in podana na način, da doseže visoko stopnjo 
zanesljivosti v procesih in minimizira zdravniške napake; 
c. oskrba je časovno usklajena; 
d. osredotočena je na pacienta, zagotavlja učinkovito komunikacijo in odlične storitve. 
Pacienti so vseskozi obveščeni in aktivno sodelujejo pri svoji oskrbi. 
2. Dostop oskrbe za vse ljudi: 
a. univerzalna udeležba; 
b. vsakdo ima na voljo minimalno raven finančne zaščite kot tudi uveljavljanje koristi; 
c. je cenovno dostopna s strani bolnika in države; 
d. predvidena je pravična oskrba glede na zdravstvene potrebe, ne glede na raso, 
pripadnost, status zavarovanja, dohodek, starost, spol ali geografsko lokacijo. 
3. Učinkovitost, visoka vrednost oskrbe: 
a. dostave oskrbe in zavarovanje sta učinkoviti; 
b. oskrba je podana ob pravem času in na pravem kraju; 
c. tehnologije, naprave, proizvajalci in farmacevti so ovrednoteni glede na učinkovitost, 
določeni so tudi postopki za njihovo uvedbo, nadzor in ponovno vrednotenje čez 
čas. 
4. Zmogljivost sistema za izboljšanje: 
a. pomembno je vlagati v naložbe in raziskave; 
b. na voljo je interoperabilna informacijska infrastruktura, ki podpira integracijo in 
trajnost oskrbe, transparentnost informacij o ceni in kakovosti oskrbe ter 
odgovornost; 
c. izobraževalni sistem primerno pripravlja naslednjo generacijo izvajalcev zdravstvenih 
storitev in voditeljev, razvija pa se tudi trdna in kompetentna delovna sila, 
osredotočena na kakovostno oskrbo; 
d. zdravstveni sistem se hitro odzove na ravni posameznika in celotnega prebivalstva, 
v primeru večjih groženj zdravju in nesreč; 
e. obstaja izboljšanje in poklicno zadovoljstvo med zdravstvenimi delavci; 
f. ravnotežje med avtonomijo in odgovornostjo. 
 
Kot je bilo že rečeno, je zdravstveni sistem skupek med seboj povezanih delov, ki morajo 
medsebojno delovati, da bi bil sistem učinkovit. WHO je opredelila šest gradnikov: 
dostava storitev, zdravstveni delavci, informacije, medicinski proizvodi, cepiva in 
tehnologije, financiranje, vodenje in upravljanje (WHO, 2007, str. 14). V vsakem 
zdravstvenem sistemu so dobre zdravstvene storitve tiste, ki zagotavljajo učinkovito, 
varno in kakovostno osebno in neosebno zdravje tistim, ki ga potrebujejo in kadar je to 
potrebno in z minimalno potrato virov (Papanicolas & Smith, 2013, str. 69). Prioritete za 
prihodnost so (WHO, 2007, str. 15–16): 
- integrirani paketi dostave storitev: še naprej proizvajati in razširjati podatke o 
stroškovnih učinkovitostih za preprečevanje in zdravljenje, opredeliti standarde storitev in 
strategije o meritvah za sledenje trendom in nepravičnosti v razpoložljivosti, obsegu in 
kakovosti storitev; 
- model zagotavljanja storitev: obravnavati celotno mrežo javnih in zasebnih izvajalcev za 
povečanje pravičnega dostopa, kakovosti in varnosti; 
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- vodenje in management: podpirati države članice, naj izboljšajo upravljanje 
zdravstvenih, virov in partnerjev. Spodbujanje orodij za analizo ovir za zdravstveno 
varstvo, ustvarjanje in izmenjavo znanja o strategijah za izboljšanje upravljanja; 
- bolnikova varnost in kakovost oskrbe: poudarek na sistemih in postopkih, ki izboljšujejo 
varnost. Protokoli zdravljenja in seznamih upravljanja, nadzor in ocenjevanje uspešnosti, 
usposabljanje in nadaljnja izobraževanja, postopki za registracijo ter licence in inšpekcije; 
- infrastruktura in logistika: pregled investicijskih odločitev, razvoj trajnostnih infrastruktur 
in logističnih sistemov ter s tem opredelitev vrzeli. Večjo pozornost si zaslužijo 
investicijske odločitve v bolnišnicah; 
- vplivanje na povpraševanje po oskrbi: z mednarodnimi sporazumi o pravicah in 
odgovornosti državljanov glede njihovega zdravja podpirati njihovo vključevanje v 
nacionalno politiko in prakso. Pri tem spodbujati učinkovito uporabo medijev pri krepitvi 
zdravja in udeleženost civilne družbe pri načrtovanju dobave storitev in nadzora. 
 
Zdravstveni delavci delujejo na načine, da so odzivni, pošteni in učinkoviti, da bi dosegli 
najboljše rezultate na področju zdravstva glede na dane razpoložljive vire in okoliščine 
(Papanicolas & Smith, 2013, str. 69). Pri čemer so prioritete WHO (WHO, 2007, str. 17–
18): 
- mednarodne norme, standardi in baze podatkov: izmenjava informacij o razpoložljivosti 
zdravstvenih delavcev in njihova porazdelitev: 
- strategije: povečati svojo podporo realističnih nacionalnih strategijah in načrtov delovne 
sile v zdravstvu za razvoj zaposlenih: 
- stroški: pridobivanje znanja o finančnih stroških in načinov za reševanje finančne 
vzdržnosti: 
- usposabljanje: prenova izobraževalnih programov za zdravstvene delavce; 
- dokazovati načine za organiziranje zdravje delovne sile za bolj učinkovito zagotavljanje 
storitev in izboljšano delovanje zdravstvenih delavcev; 
- delo z mednarodnimi zdravstvenimi poklicnimi skupinami. 
 
Dobro delujoč zdravstveni informacijski sistem zagotavlja proizvodnjo, analize, razširjanje 
in uporabo zanesljivih in pravočasnih informacij o zdravju nosilcem odločanja na različnih 
ravneh zdravstvenega sistema v vseh primerih. To vključuje tri domene zdravstvenih 
informacij: dejavnike zdravja, uspešnost zdravstvenih sistemov in zdravstveno stanje. Pri 
tem so prioritete: nacionalni informacijski sistem, poročanje, močnejši nacionalni nadzor 
in zmogljivosti odzivanja, spremljanje učinkovitosti, standardi, metode in orodja za razvoj 
in merjenje. Zdravstveni sistem izvaja tudi enakopraven dostop do ključnih medicinskih 
izdelkov, cepiv in tehnologije, zagotavlja kakovost, varnost in stroškovno učinkovito 
uporabo. Za doseganje tega je potrebno imeti informacije o cenah, mednarodnih 
trgovinskih sporazumih in sposobnosti, da se določi in pogaja o cene. Dober zdravstveni 
finančni sistem ljudem zagotavlja uporabo potrebnih storitev in zaščito pred finančno 
katastrofo ali obubožanjem in s tem nezmožnostjo plačevanja. Prioritete so: možnost 
finančne politike (informacije o tem, kaj v zdravstvu deluje in kaj ne, izmenjava izkušenj 
držav), zagotoviti ustrezno financiranje iz domačih virov, uporaba skladov, spodbujanje 
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mednarodnega dialoga (za povečanje sredstev za zdravstvo v revnih državah iz domačih 
in zunanjih virov), povečati dostopnost do informacij (WHO, 2007, str. 18–22). 
 
Sistemi zdravstvenega varstva so večinoma javni, saj so tesno povezani s potrebami in 
pričakovanji ljudi in državljanov. Zdravje je najpomembnejši dej nacionalne blaginje in 
blaginje posameznika. »Posameznik od zdravstvenega sistema pričakuje občutek varnosti, 
vzbujanje upanja, lajšanje trpljenja in prepričanost, da ga sistem pravično obravnava. 
Dostopnost do zdravstvenih pravic mora biti pravična, ljudje z enakimi zdravstvenimi 
potrebami morajo imeti enako dobro zdravstveno oskrbo.« Financiranje zdravstvenega 
varstva pa mora temeljiti na solidarnosti pri zbiranju sredstev. T sredstva morajo izvajalci 
uporabljati učinkovito – ob visoki kakovosti storitev morajo zadovoljiti čim več potreb 
državljanov (Keber in drugi, 2003, str. 20, 44, 179). 
 
V zdravstvenem varstvu poznamo naslednje elemente: uporabnike, ki so samo plačniki 
zdravstvenih storitev in izdelkov ali pa nastopajo kot zavarovanci organizacij obveznega in 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja; dobrine zdravstvenega varstva predstavljajo 
storitve in izdelki, s katerimi posamezniki zadovoljujejo svoje zdravstvene potrebe; 
organizacije, ki nudijo dobrine zdravstvenega varstva; ter država, ki v sistemu uresničuje 
družbeni interes. To lahko stori z upravljanje organizacij obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, z zagotavljanjem ustrezne kakovosti storitev izvajalcev zdravstvenega 
varstva in določitvijo standardov in pogojev za delovanje izvajalcev zdravstvenega 
varstva. Država mora zagotoviti ohranitev in krepitev enakosti in pravičnosti, socialne 
povezanosti, ekonomske uspešnosti, zdravje in varnost, informiranost ter osebno izbiro 
(Keber in drugi, 2003, str. 181, 183). 
 
Velik izziv za ohranjanje ustrezne ravni oskrbe z zdravstvenimi storitvami predstavljajo 
pritiski v povezavi s hitrejšim posodabljanjem postopkov zdravljenja. Tehnologije poleg 
večje učinkovitosti predstavljajo tudi večje finančne vložke, zato je rezultat teh pritiskov 
pospešena rast izdatkov za zdravstvo (Setnikar Cankar & Petkovšek, 2012, str. 55). 
Ekonomska vprašanja zdravstvenega varstva so povzročila naraščanje vlaganj v to 
področje. V začetku šestdesetih let so bila finančna vlaganja za zadovoljevanja potreb v 
zdravstvenem varstvu v večini držav nizka, med 2 do 3 % BDP, le nekaj držav je preseglo 
5 %. V sredi šestdesetih let so začela vlaganja naraščati sorazmerno hitro, hitreje od rasti 
bruto domačega proizvoda države, na okoli 11 %, nekaj držav pa je bilo tudi nad 15 %. 
Začeli so se ukrepi za omejitev sredstev, ponekod so sprejeli zakone, ki so postavili 
zgornje meje za njihovo določitev. Spoznali so, da samo povečana in rastoča vlaganja v 
zdravstveno varstvo ne vodijo vedno v boljše zdravje in tudi ne v večje zadovoljstvo ljudi 
ali kakovost storitev. Države z najvišjim deležem bruto domačega proizvoda za 
zdravstveno varstvo hkrati nimajo najboljšega zdravstvenega stanja. Tako so se po letu 
1980 stopnje rasti umirile in upočasnile na 6 do 7 %. Največji delež izdatkov za 
zdravstveno varstvo po svetu predstavljajo izdatki za bolnišnično zdravljenje, saj dosegajo 




Pomemben element uspešnih zdravstvenih sistemov predstavlja kakovost zdravstvenega 
varstva, pri katerem so bistveni dejavniki učinkovitost, varnost in zadovoljstvo pacientov 
Tako vedno pomembnejše postaja merjenje učinkovitosti zdravstvenih sistemov, posebno, 
ker zdravstveni sistemi niso edini dejavnik pri izboljševanju našega zdravja. Kljub temu, 
da med državami članicami EU še vedno obstajajo velike razlike glede pričakovane 
življenjske dobe, na splošno živimo dlje in smo bolj zdravi kot prejšnje generacije. Na 
koncu je to tudi posledica znatnih javnozdravstvenih dosežkov in dosežkov na 
nezdravstvenih področjih. V prihodnosti je pričakovati še dodatno izboljšanje (zaradi 
zmanjšanja števila kadilcev, manjše porabe alkohola, boljše prehrane in pogostejše 
telesne dejavnosti). Na splošno velja, da je sektor zdravstvenega varstva v veliki meri 
pripomogel k zdravju prebivalstva v zadnjih petdesetih oziroma šestdesetih letih (Evropska 
Komisija, 2014, str. 4). 
 
Ocenjevanje učinkovitosti zdravstvenih sistemov je zapleten proces zaradi več razlogov. 
Njen izložek (zdravje) je večfaktorski in vrednost je težko določiti v denarju. Poleg tega se 
lahko definicije in meje sistemov zdravstvenega varstva med državami razlikujejo. Tudi 
čas igra pomembno vlogo; na zdravstvene rezultate lahko vplivajo tako trenutno 
zdravstveno varstvo, kot tudi tisto v preteklosti, saj se učinki ukrepov v zdravstvenem 
varstvu pokažejo šele mnogo kasneje. Trenutna poraba vpliva na prihodnje zdravje kot 
tudi sedanje zdravje. Podobno pretekli življenjski slog lahko vpliva na trenutno zdravje in 
porabo. Ne nazadnje ostaja izziv tudi primerljivost in zanesljivost podatkov. Zaradi vsega 
tega je analiziranje v zdravstvu zapleteno (European Commission, 2015, str. 19). 
 
Neučinkovita raba sredstev zdravstvenega sistema predstavlja stroške za družbo v obliki 
izgube potencialne zdravstvene koristi ali pa v izgubi možnosti porabe nekje drugje v 
gospodarstvu. Tako se glavni interes v merjenju učinkovitosti zdravstvenih sistemov kaže 
med drugim tudi v temu, da se pomiri plačnike, da je njihov denar smotrno porabljen in 
da se prepriča paciente in splošno populacijo, da so njihove zahteve do zdravstvenega 
sistema upoštevajo pravično in dosledno. Primerjalni kazalniki učinkovitosti lahko 
pomagajo nosilcem odločitev izslediti, kateri deli zdravstvenega sistema ne delujejo tako 
dobro kot bi morali glede na izkušnje iz drugih sistemov. Zanimanje se je še povečalo z 
rastjo izdatkov v zdravstvenih sistemih v večini držav in s prepričanjem, da so možne 
izboljšave v učinkovitosti (Papanicolas & Smith, 2013, str. 281). 
 
Izdatki za zdravstveno varstvo v posamezni državi so odvisni od načina upravljanja s 
sistemom samim. Dejavniki, ki vplivajo na obvladovanje izdatkov, so (Borgonovi & 
Brovetto, 1994, str. 28): 
- značilnosti, navade in obnašanje ljudi in bolnikov ter zdravstvene dejavnosti do zdravja 
in zdravstvene službe: 
- strukturalni, materialni in organizacijski pogoji in ukrepi, ki urejajo razmerja med bolniki 
in izvajalci zdravstvenih storitev: 
- formalna in neformalna pravila in predpisi, ki urejajo odnose med uporabnikom in 
izvajalci zdravstvenih storitev ter nadzor nad njimi: 
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- informiranost in ozaveščenost ljudi in izvajalcev o zdravju in zdravstvenem varstvu, o 
skrbi in odgovornosti do zdravja, njegove ohranitve in povrnitve ter o možnostih izbire. 
 
Pri tem je potrebno nadzorovati organizacije, kar predstavlja pozitiven proces, čeprav si 
ga pogosto izražamo drugače. Zdravstveni delavci, predvsem zdravniki, ki so popolnoma 
neodvisni pri strokovnih odločitvah, pogosto doživljajo nadzor kot orodje pritiska »od 
zgoraj« ali celo kaznovanje. Nadzorovanje pomeni zbiranje in pošiljanje o učinkovitosti in 
uspešnosti organizacije. V javnem zdravstvenem zavodu zadeva dejavnost kontroliranja 
izvajanje zdravstvenih programov in njihovega financiranja. Glavna področja nadzora nad 
opravljanjem zdravstvene dejavnosti so (Česen, 2003, str. 185–186): 
- ustreznost vsebine in obsega zdravstvenih programov; 
- ustreznost in zadostnost zdravstvenega osebja, opreme in prostorov; 
- obseg dela in produktivnost dela; 
- celovita kakovost zdravstvene oskrbe; 
- položaj bolnikov v procesih zdravljenja in njihovo zadovoljstvo. 
 
2.2.3 RAVNI DELOVANJA SISTEMOV 
Zdravstveni sistemi delujejo na makro, srednji in mikro ravni. Na makro ravni se 
tradicionalno osredotočajo na nacionalno ali domačo stran, vplivajo pa tudi na širšo 
mednarodno stran. Ključne vloge so (Gilson, 2012, str. 24): 
- uravnoteženje politik, strategij, dodeljevanje sredstev in sistemi nagrajevanja 
zdravstvenih delavcev v skladu s splošnimi cilji sistema; 
- usklajevanje vseh funkcij in zagotavljanje dostave in intervencije; 
- razvoj politike in predpisov; 
- sodelovanje z akterji zdravstvenega sistema, vključno z državljani; 
- interakcije z drugimi nacionalnimi agencijami in mednarodnimi agencijami, ki vplivajo na 
zdravje. 
  
Globalni okvir ima vedno večji vpliv na zdravje prebivalstva in zdravstveno varstvo. 
Predvsem gre v tem primeru za mednarodno trgovino in pomoč, globalne spremembe, kot 
so gospodarski trendi ali podnebne spremembe in mednarodne organizacije. Zato je 
potrebno domači sistem razumeti kot odprt sistem, na katerega vplivajo svetovne sile 
(Gilson, 2012, str. 24).  
 
Srednja raven obsega lokalni zdravstveni sistem. Sem spadajo bolnišnice. Sistemske vloge 
na tej ravni vključujejo (Gilson, 2012, str. 24):  
- odzivanje na lokalne potrebe in okoliščine pri zagotavljanju zdravstvenih storitev in širše 
spodbujanje zdravstvene dejavnosti; 
- koordinacijo med lokalnimi akterji; 
- vodenje zdravstvenih storitev, dejavnosti in zdravstvenih delavcev; 
- nadzor in izobraževanje ponudnikov storitev; 
- adaptacijo nacionalne politike in smernic za lokalne okoliščine. 
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Mikro raven predstavlja nivo posameznikov sistema. Vključuje ponudnike in paciente, kot 
tudi državljane, managerje in politične elite ter interakcije med njimi. Vloge na tej ravni so 
naslednje (Gilson, 2012, str. 24): 
- iskanje oskrbe, skladne z zdravstvenim svetovanje in širšim zdravstvenim vedenjem; 
- zagotavljanje zdravstvenega varstva in spodbujanje zdravstvene dejavnosti; 
- razvoj novih oblik interakcije med ponudnikom in bolnikom; 
- razvoj širših lokalnih odnosov med zastopniki zdravstvenega sistema in prebivalstvom; 
- vodstveno odločanje in management skozi zdravstveni sistem. 
 
Zdravstveno politiko je mogoče razumeti kot programe ukrepov (in neukrepov), ki vplivajo 
na sklope institucij, organizacij in storitev ureditev financiranja sistema zdravstvenega 
varstva. Vključuje politiko iz javnega sektorja (s strani vlade), kot tudi politiko iz 
zasebnega sektorja. Ker na zdravje vpliva mnogo dejavnikov zunaj zdravstvenega 
sistema, se analitiki zanimajo tudi za ukrepe in dejavnosti organizacij zunaj zdravstvenega 
sistema, ki vplivajo na zdravje (živilska, tobačna, farmacevtska industrija) (Buse, Mays & 
Walt, 2005, str. 6). 
 
Navadno se pod zdravstveno politiko razumejo formalno napisani dokumenti, pravila in 
smernice, ki predstavljajo odločitve oblikovalcev politik glede tega, kateri ukrepi so 
zakoniti in potrebni za krepitev zdravstvenega sistema in izboljšanje zdravja. Ti formalni 
dokumenti se kasneje po odločanju (srednje vodstvene ravni, zdravstvenih delavcev, 
pacientov in državljanov) spremenijo v neformalne, nenapisane vsakodnevne prakse (pri 
upravljanju, zagotavljanju storitev, interakcijami z drugimi …). V nacionalnih okvirjih so 
politični akterji tisti, ki imajo posebno odgovornost za razvijanje politike v javnem ali 
zasebnem sektorju, vključno s tistimi zunaj zdravstvenega sektorja, ki vplivajo na zdravje 
in mednarodne organizacije. Poskušajo vplivati, kako politika deluje v praksi in na civilno 
družbene skupine (Gilson, 2012, str. 28–29). 
 
2.3 ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
Pravica do zdravja je opredeljena kot »pravica do najvišjega dosegljivega zdravstvenega 
varstva za vse ljudi, ki je plačljivo na javni račun. Dostopnost je določena z zakonskimi 
predpisi o obsegu in vsebini pravic iz javnega zdravstvenega zavarovanja. Zdravstvene 
storitve iz javnega zdravstvenega zavarovanja so namenjene pod enakimi pogoji vsem 
zavarovanim osebam. Nikogar ni mogoče izključiti, zapostavljati ali pa mu omejiti 
pravice.« Zaradi posplošenosti pojma zdravje, države same določajo pravice do zdravja 
glede na oceno naslednjih dejavnikov (Česen, 2003, str. 32, 35–36): 
- dosežene ekonomske, socialne in kulturne razvitosti družbe; 
- zgodovinske tradicije na področju zdravstvenega varstva; 
- prevladujočih družbenih vrednot vsakokratnih nosilcev politične oblasti; 





Pri zavarovanju morajo biti izpolnjeni naslednji pogoji: »Prisotno mora biti tveganje ali 
možnost nastopa negotovega dogodka, ki lahko povzroči škodo; podana in znana mora 
biti možnost, da je mogoče nastalo škodo finančno ovrednotiti oziroma oceniti; obstajati 
mora zavarovatelj, ki je pripravljen zavarovancu nadomestiti škodo, ki izhaja iz 
nezaželenega in nepredvidenega škodnega primera; zavarovanec mora biti pripravljen 
zavarovati premoženje ali drugo tveganje, ki bi znalo povzročiti škodo; med 
zavarovateljem in zavarovalcem mora biti vzpostavljeno pogodbeno razmerje, ki 
opredeljuje interes po zavarovanju, predmet in trajanje zavarovanja, način ugotavljanja in 
povrnitve oziroma nadomestitve škode in drugih obveznostih« (Toth, 2003, str. 291).  
 
Bolezen ali poškodba predstavlja bolj ali manj pogost pojav v življenju vsakega človeka. 
Države se tako že od nekdaj prizadevajo zaščiti obolelo ali poškodovano osebo z 
zagotovitvijo strokovne medicinske oskrbe kot z zagotovitvijo stabilnega dohodka v 
primeru njegovega izpada. Posameznik bi brez kolektivnega združevanja sredstev kmalu 
presegel svoje finančne zmožnosti ne samo z izpadom dohodka, ampak tudi z vselej 
višjimi stroški medicinskih storitev, zdravil in pripomočkov (Strban, 2005, str. 287). 
 
Ob nastopu zdravstvenega primera ima posameznik pravice pravno varovane, bodisi v 
sistemu nacionalne zdravstvene službe bodisi v eni izmed oblik obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Ne glede na obliko je javni sistem dolžna urediti in skrbeti za njegovo 
delovanje država. Zakonodajalec mora pravno določno, popolno in jasno urediti krog 
upravičenih oseb, vrsto in obseg njihovih pravic ter dolžnosti. Enake in podobne skupine 
oseb je dolžan obravnavati enako brez samovoljnega in nerazumnega razlikovanja med 
njimi (Strban, 2005, str. 287–288). 
 
2.3.1 OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
Glede na organiziranost javnega zdravstvenega zavarovanja se delijo zdravstveni sistemi 
na: sisteme zavarovalniškega tipa in na sisteme nacionalnih zdravstvenih služb. »Večina 
držav EU ima nacionalno zdravstveno varstvo oziroma nacionalne zdravstvene službe 
(Beveridgeov vzorec organiziranosti). Država ga pravno ureja sama, organizira, vodi in 
nadzira, financira pa ga neposredno prek proračunov države in lokalnih oblasti. Druge 
države so področje izvajanja zdravstvenega varstva izločile iz neposrednega državnega 
urejanja in ga organizirajo kot avtonomna javna zdravstvena zavarovanja oziroma javne 
zdravstvene zavarovalne sklade (Bismarckov vzorec organiziranosti, ki je prisoten tudi pri 
nas).« Javni zavarovalni skladi se oskrbujejo s prispevki delodajalcev in zaposlenih. 
Upravljavci skladov imajo visoko stopnjo samostojnosti v izvajanju zdravstvenega 
zavarovanja, ključne dejavnike delovanja še vedno nadzira država (Česen, 2003, str. 157–
158). 
 
Nacionalne zdravstvene službe so pod strožjim nadzorom države, kar je razlog, da so bolj 
uspešne pri obvladovanju javnih izdatkov za zdravstveno varstvo. Po drugi strani pa so 
delno avtonomna javna zdravstvena zavarovanja bližje ljudem – v njih lažje izrazijo 
interese na področju zdravstvenega varstva. Neposredna vključenost v upravljanje javnih 
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zavarovalnih skladov pri ljudeh povečuje demokratičnost odločanja (Česen, 2003, str. 
159).  
 
2.3.2 PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
V zahodnoevropskih državah naraščajo zasebni viri pri financiranju zdravstvene 
dejavnosti. Izvajalci dobijo zasebna sredstva neposredno ali prek prostovoljnih 
zdravstvenih zavarovanj (Česen, 2003, str. 160). Prostovoljno zdravstveno zavarovanje 
lahko deluje po načelu škode, kot premoženjsko zavarovanje (v primeru zavarovanja za 
stroške zdravljenja) ali po načelu dajatev kot vsotno zavarovanje (pri zavarovanju za 
dnevne zneske za čas bolezni ali bivanja v bolnišnici) (Strban, 2005, str. 52). Ločimo tri 
oblike prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj. 
 
Nadomestno zavarovanje »krije stroške zdravstvenih storitev osebam, ki niso vključene v 
obvezno zdravstveno zavarovanje po zakonskih predpisih (na Nizozemskem osebe, ki 
presegajo določene letne dohodke), ali pa so vključene le v prostovoljno zavarovanje po 
lastni odločitvi (predvsem v Nemčiji).« Gre za alternativno obliko javnemu zdravstvenemu 
zavarovanju. Vključevanje bogatih ljudi v nadomestna prostovoljna zavarovanja, namesto 
v obvezna, neugodno vpliva na obseg solidarnosti zbranih sredstev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, saj so iz njega izključeni zavarovanci, ki največ prispevajo in 
najmanj porabijo (Česen, 2003, str. 161). 
 
Dopolnilno zavarovanje »vključuje storitve, ki so v obveznem zavarovanju, vendar po 
individualni presoji uporabnikov niso vključene vanj (zavarovanje za višji standard ali širši 
obseg zdravstvene oskrbe, višji standard nastanitve in prehrane v bolnišnici)« (Česen, 
2003, str. 161). Tako gre za nadgradnjo obveznega zdravstvenega zavarovanja po želji 
posameznika, saj zasebno zavarovanje pokrije razliko do polne vrednosti zdravstvenih 
storitev in stvari, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne pokrije v celoti. V slovenski 
ureditvi je v dopolnilno zavarovanje vključenih prek 90 % zavarovalnih oseb. Sem spada 
tudi prostovoljno zdravstveno zavarovanje za doplačila (Francija) (Strban, 2005, str. 53). 
 
Zaradi vedno večjega dela storitev z dopolnilnim zavarovanjem je v zdravstvu premalo 
zavesti po racionalnem obnašanju in stroškovni učinkovitosti. To je prineslo dolge čakalne 
dobe in zmanjševanje dostopnosti do temeljnih zdravstvenih storitev, zlasti pa do visoke 
stopnje regulacije tržnega zavarovanja (Prevolnik-Rupel, Marušič & Turk, 2012, str. 51). 
 
Dodatno zavarovanje je namenjeno pravicam, ki jih obvezno zdravstveno zavarovanje ne 
obsega. Vabljivo je predvsem v državah, ki imajo relativno majhno »košarico pravic« iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja in imajo ljudje popolno zdravstveno varstvo šele z 
vključitvijo v prostovoljno zavarovanje. Predstavlja pa tudi možnost zavarovanja za hitrejši 
dostop do zdravstvene oskrbe (krajša čakalna doba ali celo brez nje) in večjo izbiro 




Obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje se med seboj razlikujeta po: 
»zavarovalnem temelju (solidarnost oziroma vzajemnost), viru financiranja (obvezni davki 
ali prispevki oziroma zavarovalne premije), prepovedanem oziroma dovoljenem 
izračunavanju rentabilnosti zavarovanj, močnem oziroma šibkem nadzorstvu države, 
nepridobitnem oziroma pridobitnem delovanju ter vključenosti oziroma nevključenosti v 
celovito socialno varnost državljanov.« Največja razlika med obema zavarovanjema je v 
spoštovanju temeljnega zavarovalniškega načela: če ni plačana zavarovalna premija, ni 
pravice (izključitveno načelo). V prostovoljnih zdravstvenih zavarovanjih se to načelo 
dosledno upošteva, v obveznih pa ima zavarovana oseba pravico do nujne zdravstvene 
oskrbe tudi v primeru, da zanjo ni plačan prispevek za to zavarovanje. V tem se kaže javni 
zdravstveni interes za zdravstveno preskrbljenost vseh ljudi s pravicami iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja ter osebni interes za zavarovanje določenih zdravstvenih 
tveganj prek prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (Česen, 2003, str. 160–161).  
 
Skupne značilnosti pa so: zavarovalno načelo, da vsako zavarovanje zmanjšuje posledice 
nevarnosti, ki ogrožajo posameznika, in s tem zagotavlja varnost. Obe zavarovanji lahko 
nudita izravnavo potreb ob prisotnosti zavarovalnega primera bolezni ali poškodbe, prav 
tako obe tudi enako opredelita in zagotavljata enake dajatve (pokritje stroškov medicinske 
oskrbe). Pri obeh gre za zavarovanje določenega rizika, ki predstavlja možnost nastanka 
neželenega dogodka (bolezni ali poškodbe), običajno ne glede na vzrok bolezni (povezan 
z delom ali ne). Pri namenu zavarovanja gre za ohranitev življenjskega standarda (Strban, 
2005, str. 43–46). 
 
Konkurenco obveznemu zdravstvenemu zavarovanju predstavljata dopolnilno in dodatno 
prostovoljno zavarovanje. Če dosega zelo širok obseg, je to lahko znak dvoma in 
nezaupanja prebivalstva v zadostnost in ustreznost obveznega zavarovanja. Vsebina, 
obseg in oblike prostovoljnega zavarovanja so odvisni od tega, kako zdravstvena politika v 
državi razreši temeljno razvojno dilemo zavarovanja: ali gre pri njem za socialni popravek 
v javnem interesu ali za osebne interese posameznikov (Česen, 2003, str. 162). 
 
Države porabijo ogromna javna finančna sredstva za reševanje zdravstvenih problemov 
relativno majhnega števila prebivalcev. 20 odstotkov prebivalstva naj bi povzročilo več kot 
80 % stroškov zdravstvene oskrbe. Bolnišničnega zdravljenja je deležnega manj kot 10 % 
celotnega prebivalstva. Smiselno bi bilo, da se za določena predvidljiva zdravstvena 
tveganja, ki se dajo pri starajočem se prebivalstvu napovedati z veliko verjetnostjo 
(dolgotrajna zdravstvena nega in kronične bolezni), ljudje pravočasno in ustrezno 
prostovoljno zdravstveno zavarujejo. Seveda pa se takšnih ekonomskih obremenitev ne 
more zahtevati od revnejših slojev prebivalstva (Česen, 2003, str. 163). 
 
»Pri prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju mora vlada opravljati nadzor nad njegovo 
vsebino, obsegom in izvajanjem. Zlasti je pomembno, da prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje ni v nasprotju z javnim in je razmejitev med obveznim in prostovoljnim 
zavarovanjem zelo jasna.« Poslovati mora finančno samostojno, brez javnega 
subvencioniranja. Oglaševanje in trženje nista odvečna in zavajajoča, stroški upravljanja 
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in izvajanja niso previsoki. Pri poslovanju se uporabljajo enotni knjigovodski standardi za 
omogočanje nadzora in spremljanja dejavnosti (Česen, 2003, str. 162).  
 




















AT 32,6 44,6 4,8 16,7 1,2 0,1 
BE 10,9 64,3 4,2 20,4 0,2 0 
BG 15,5 38,8 0,4 44,5 0,5 0,4 
CY 45,7 0,7 4,5 47,2 0,2 1,7 
CZ 4,5 79,2 0,2 15,3 0,4 0,3 
DK 85,2 0 1,8 12,9 0,1 0 
EE 10,5 69,1 0,3 18,4 0 1,4 
FI 59,7 15,1 2,2 19,6 1 2,5 
FR 3,9 73,8 13,8 7,8 0 0,6 
GR 28,7 39,3 3 28,8 0,1 0 
HR 2,6 76,9 7,7 12,8 0 0 
LV 59,6 0 2,5 37,8 0,2 0 
LT 9 58,1 0,8 31,8 0 0,1 
LU 8,6 74 4,6 11,6 1,2 0 
HR 8,1 53,8 2,7 29,1 2 4,2 
DE 6,8 70,4 9,6 12,2 0,5 0,5 
NL 7,5 78,3 5,5 6 1,3 1,5 
PL 6,4 63,6 0,8 24,3 1,4 3,6 
PT 64,2 1,3 4,9 26,9 0,1 0,5 
RO 12,1 67,8 0,2 19,5 0,1 0,3 
SK 7,2 66,5 0 23,6 1 1,7 
SI 1,8 71,3 13,7 12,2 0,1 1 
ES 67 4,7 5,8 22,1 0,4 0 
S 81,2 0 0,3 17,5 0,2 0,8 
Vir: Eurostat (2016). 
 
Tabela prikazuje strukturo financiranja zdravstva EU držav (za Irsko, Italijo, Malto in 
Veliko Britanijo ni podatkov) za leto 2012. V njej vidimo, da je najpogostejša oblika 
financiranja iz skladov socialne varnosti (sem sodi tudi Slovenija); v nekaterih državah 
predstavlja celo več kot ¾ celotnih zdravstvenih izdatkov. Na drugi strani pa gre na 
Danskem in Švedskem več kot 4/5 delež iz javnofinančnih izdatkov. Glede financiranja so 





2.4 SISTEM ZDRAVSTVA V SLOVENIJI  
V Sloveniji je zdravje javna dobrina, kar predstavlja izhodišče socialnega modela 
zdravstvenega varstva. Ena izmed državljanskih pravic je dostop do ustreznega 
zdravstvenega varstva. Potrebno jo je omogočiti vsem osebam, ki so vključene v javni 
sistem, ne glede na njihovo zdravstveno, socialno in ekonomsko stanje (Keber in drugi, 
2003, str. 35). 
 
Pri nas obstajajo številne analize učinkovitosti v slovenskem zdravstvu, ki so osredotočene 
predvsem na bolnišnice. Te so največje in najbolj kompleksne zdravstvene organizacije, ki 
za svoje izvajanje v zdravstvenem sistemu porabljajo največji delež finančnih sredstev. 
Eno izmed takšnih analiz sta izvedla Petkovšek & Setnikar Cankar (2014), katera v 
obdobju 2006–2009 prikazuje prisotno pozitivno rast kazalnika celotne gospodarnosti, v 
letih 2010 in 2011 pa se je ta znižala. V obdobju 2006–2011 je bilo zaznati visoko stopnjo 
odpisanosti opreme, kar kaže na potrebe po večjih vlaganjih v medicinsko in drugo 
bolnišnično opremo. V letih 2006–2009 se je koeficient zapadlih obveznosti zmanjševal, 
nato pa se je povečal. Tako se je tudi delež dolga v virih sredstev do leta 2008 
zmanjševal, nato pa se je začel povečevati. Glede na proučevane kazalnike je bilo v 
povprečju poslovanje regijskih bolnišnic do leta 2009 bolj uspešno kot v letih 2010 in 
2011. Na to so vplivale posledice finančne in gospodarske krize, ki so se v zdravstvu 
pokazale malce kasneje kot pa v drugih panogah (Petkovšek & Setnikar Cankar, 2014, str. 
91).   
 
Na osnovi Evropske Komisije o potrebi po pripravi analize izdatkov za zdravstveno varstvo 
in dokumentu Obseg pooblastil – Slovenija: Krepitev uspešnosti in učinkovitosti 
zdravstvenega sektorja, je Ministrstvo za zdravje naredilo Analizo zdravstvenega sistema v 
Sloveniji, ki je bilo predstavljeno januarja 2016. Ključne ugotovitve analize so (WHO in 
drugi, 2016, 8–26): 
- Z vidika mednarodnih primerjav: »Slovenski zdravstveni sistem kot celota dosega po 
številnih kazalnikih dosega dobre rezultate. Nekateri kazalniki zdravstvenega statusa 
sodijo med najboljše v primerjavi z državami Srednje in Vzhodne Evrope, umrljivost 
dojenčkov, pa celo v primerjavi z EU15.« 
- Izdatki v zdravstvu: »Prispevki za zdravstveno varstvo so odvisni od sprememb na trgu 
dela. Napovedi kažejo, da razmere na trgu ne bodo kmalu dosegle stanja pred krizo, to 
pomeni, da se bo zdravstveni sistem tudi v bodoče soočal s finančnimi pritiski.« 
- Viri financiranja zdravstvenega sistema: »Javno financiranje porabo v zdravstvu je 
odvisno od prispevkov zaposlenih, kar s staranjem prebivalstva predstavlja izziv za 
prihodnost. Sistem financiranja, ki ga imamo trenutno, nima zagotovljenih proticikličnih 
mehanizmov za ublažitev potencialnih neugodnih učinkov finančnih nihanj zaradi 
gospodarskih kriz.«  
- Optimizacija zagotavljanja zdravstvenih storitev: »Imamo dobro zasnovano primarno 
zdravstveno varstvo za reševanje spreminjajočih se zdravstvenih potreb in potreb 
prebivalcev po oskrbi, po drugi strani pa se soočamo z izzivi razpršenosti organizacije in 
zagotavljanja storitev. Dolgotrajna oskrba se zagotavlja na različnih ravneh zdravstvenega 
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in socialnega varstva, pri čemer imamo različne postopke glede na ocene upravičenosti do 
dodatkov za podporo glede potreb po dolgotrajni oskrbi, kot tudi različne vstopne točke.« 
 
2.4.1 ZGODOVINSKI PREGLED 
Začetki zdravstvene in z njo povezane socialne varnosti na Slovenskem segajo v 19. 
stoletje, ko so bili delavci socialno ogroženi; če so zboleli, so ostali brez dela ali ko so 
ostareli in zaradi tega prenehali delati, so s tem izgubili tudi ves dohodek. Predpisi iz let 
1820 in 1837 so nalagali delodajalcem, da poskrbijo za zdravljenje svojih nameščencev in 
delavcev v prvih štirih tednih bolezni, vendar so se temu izmikali. Tudi če so svoje 
obveznosti izpolnili, to ni bilo dovolj za njihovo socialno varnost (Toth, 2003, str. 431). 
 
Sistem zdravstvenega varstva in zavarovanja, ki velja od leta 1992, je z večjimi ali 
manjšimi spremembami v veljavi še danes. Slovenija je bila ena izmed redkih držav v 
tranziciji, ki je uspešno opravila reformo. Pozitivni rezultati so bili: finančna stabilnost 
sistema, ki je deloval do leta 1998 brez večjih pretresov; demokratičnost v upravljanju s 
sistemom; sposobnost obvladovati stroške za program zdravstvenih storitev v okvirih 
razpoložljivih sredstev (tako se zdravstvene zmogljivosti, ki jih financira obvezno 
zavarovanje, kljub znižanju prispevnih stopenj niso bistveno zmanjšale). Obseg pravic v 
obveznem zavarovanju je širok in primerljiv z večino evropskih držav. Med pomanjkljivosti 
reforme sodijo: neustrezno obvladovanje razvoja zdravstvene dejavnosti; upravljanje s 
sistemom na makro ravni je bilo premalo uspešno in učinkovito; pomanjkanje nekaterih 
zmogljivosti je vodilo k dolgim čakalnim dobam; premalo ekonomskih spodbud za 
izvajalce, da bi bili bolj produktivni in varčnejši; neustrezen državni nadzor nad cenami 
zdravil; poskusi prenašanja določenih socialnih dobrin na področju zdravstvenega 
zavarovanja, čeprav vanj ne sodijo; poskusi zmanjšanja avtonomije Zavodu za 
zdravstveno zavarovanje in poskusi omejevanja avtonomije obveznega zdravstvenega 
zavarovanja (Toth, 2003, str. 483–484).  
 
Leta 1996 je bila sprejeta t. i. Ljubljanska listina o reformiranju zdravstvenih sistemov, ki 
je opredelila osnovna načela, ki jih pri izvajanju reform na področju zdravstva ne bi smeli 
prezreti. Ta načela so: človeško dostojanstvo, enakost, solidarnost in strokovna etika, 
promocija zdravja, pri oblikovanju zdravstvenih služb upoštevati potrebe ljudi, kakovost 
zdravstvenega varstva in finančno ekonomska učinkovitost, racionalna uporaba vseh 
resursov, upoštevanje filozofije primarnega zdravstvenega varstva, splošna dostopnost in 
kontinuirano zdravstveno varstvo (Požun, 2012, str. 107). 
 
Leta 2003 je sledil poizkus izboljšanja zdravstvenega sistema s t. i. »belo knjigo«, ki je v 
ospredje postavila naslednje štiri vrednote: pravičnost, dostopnost, kakovost in 
učinkovitost. Iz tega je izhajalo šest glavnih ciljev: pravičnost pri zagotavljanju sredstev za 
zdravstveno varstvo; razporejanje sredstev po potrebah državljanov; boljša dostopnost do 
zdravstvenega varstva; razvoj sistema celovite kakovosti; večja učinkovitost regulacije in 
upravljanje zdravstvenega sistema ter krepitev področja javnega zdravja (Keber in drugi, 
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2003, str. 20). Vendar kljub natančni analizi posameznih segmentov zdravstvenega 
sistema ta reforma ni uspela. 
 
Leta 2008 je bila sprejeta Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva: 
»Zadovoljni uporabniki in izvajalci zdravstvenih storitev«, ki temelji na ZZVZZ ter upošteva 
smernice zdravstvene strategije Evropske unije »Skupaj za zdravje«, strateški pristop EU 
za obdobje 2008–2013, ki jih je sprejel Evropski svet leta 2007 (Požun, 2012, str. 108).  
 
Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) je pomembno prispeval k izboljšanju razmer na 
področju varovanja in uresničevanja pravic pacientov. Med pravice, ki morajo biti 
zagotovljene vsakemu uporabniku zdravstvenih storitev, se tako uvršča: spoštovanje 
samostojnosti pacienta pri odločanju o lastni zdravstveni oskrbi, pravica do zasebnosti, 
enakopravnosti, varnosti in obveščenosti, do varstva osebnih podatkov, ter zagotavljanje 
varstva največje zdravstvene koristi pacienta (Požun, 2012, str. 109–110). 
 
Pri tem je za državo pomembno, da ima (ZZZS, 2010, str. 18):  
- Nacionalni zdravstveni program: eden izmed temeljnih političnih in strateških 
dokumentov, ki zdravje prebivalstva postavlja na eno od prvih mest in ga obravnava kot 
temeljno vrednoto. Ena od pomembnih nalog države v okviru tega programa bi morala biti 
promocija zdravja kot način osveščanja slehernega posameznika in družbe kot celote. 
- Učinkovito zakonodajo, potreba po spremembah v smeri zagotavljanja rešitev, ki bi 
omogočala čimprejšnjo vrnitev zdravega delavca na delovno mesto po zgledu številnih 
držav Evropske unije, stimuliranja preventivnih ukrepov za izboljšanje zdravja, uvedbe 
davčnih olajšav za vlaganja v zdravje, delovno okolje, preventivne in druge programe 
krepitve zdravja prebivalcev. 
- Javno zdravstveno službo, ki deluje racionalno in učinkovito, pri tem pa lahko vpliva na 
zmanjšanje zdravstvenega absentizma v Sloveniji, posebej z ukrepi za zmanjšanje 
čakalnih dob, hitrejšo obravnavo aktivnih zavarovancev na način, da zaradi tega ne bi bile 
prizadete pravice drugih zavarovancev, ter pravočasno in učinkovito rehabilitacijo. 
 
Slovenija planira svoje razvojne možnosti in potrebe z zdravstvenimi programi in 
zdravstvenimi zmogljivostmi. Plan zdravstvenega varstva mora temeljiti na analizi 
zdravstvenega stanja prebivalstva, izhajati iz zdravstvenih potreb po celovitem 
zdravstvenem varstvu, upoštevati kadrovske in druge zmogljivosti ter zagotoviti smotrno 
delitev dela. Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva vsebuje strategijo 
razvoja zdravstvenega varstva, prednostna razvojna področja, naloge in cilje 
zdravstvenega varstva, podlage za razvoj zdravstvenih dejavnosti na posameznih ravneh 
(vključno z izobraževanjem in izpopolnjevanjem kadrov, razvojem sistema zdravstvenega 
zavarovanja), specifične potrebe in možnosti zdravstvenega varstva posameznih območij, 
nosilce nalog za uresničevanje plana zdravstvenega varstva ter merila za mrežo javne 
zdravstvene službe (ZZVZZ, 6. člen).  
 
Tako je za obdobje 2008–2013 Slovenija imela Resolucijo o nacionalnem planu 
zdravstvenega varstva »Zadovoljni uporabniki in izvajalci zdravstvenih storitev«, s 
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prednostnimi razvojnimi področji: krepitev in varovanje zdravja, zdravstvena dejavnost, 
civilna družba, zdravila, informacijska tehnologija, finančni sistem zdravstvenega varstva, 
investicije in standardizacija ter komuniciranje z javnostmi (ReNPZV). 
 
Sledi Nacionalna strategija kakovosti in varnosti v zdravstvu (2010–2015), katere namen 
je učinkovito razvijati sistematičnost in strokovnost aktivnosti nenehnega izboljševanja 
zdravstvene obravnave ter varnosti pacientov ob upoštevanju šestih načel kakovosti v 
zdravstvu: varnost, uspešnost, pravočasnost, učinkovitost, enakopravnost, osredotočenost 
na pacienta in načelo vodenja kakovosti (MZ, 2010, str. 11). Kot strateški cilji so podani: 
razvoj sistematičnega vodenja kakovosti in varnosti, razvoj kulture varnosti in kakovosti, 
vzpostavitev sistema izobraževanja in usposabljanja s področja kakovosti ter varnosti, 
razvoj sistemov za izboljšanje uspešnosti in učinkovitosti zdravstvene oskrbe (MZ, 2010, 
str. 13). Trenutno je v veljavi Nacionalni plan zdravstvenega varstva 2016–2025 »Skupaj 
za družbo zdravja«. 
 
Nadgradnja zdravstvenega sistema do leta 2020: s spremembami in nadgradnjo 
zdravstvenega sistema želi Republika Slovenija zagotoviti pozitivno zdravje prebivalstva v 
državi. Strateški cilj je vzpostavitev prožnega zdravstvenega sistema, ki bo učinkovito 
zadovoljeval potrebe državljank in državljanov s kakovostnimi ter varnimi zdravstvenimi 
storitvami. S temeljnimi načeli želi zagotoviti (MZ, 2011, str. 4): 
- geografsko dostopnost do zdravstvenih storitev preko decentralizacije in krepitve 
regionalizacije ob istočasnem zagotavljanju razvoja strokovnosti ter prenašanju in 
povezovanju znanja med posameznimi ravnmi zdravstvene dejavnosti; 
- kakovostno dostopnost preko zagotavljanja kakovostnih in varnih zdravstvenih storitev; 
- finančno dostopnost s strateškim zagotavljanjem storitev posameznim kategorijam 
prebivalstva preko definiranja osnovne košarice zdravstvenih storitev v skladu z načeli 
klinične in stroškovne učinkovitosti ter spremembami sistema zdravstvenega zavarovanja. 
 
Ključni izzivi za doseganje in sledenje načelom so preventiva in promocija zdravja, 
finančna vzdržnost zagotavljanja zdravstvenega varstva, učinkovito upravljanje z javnimi 
sredstvi, sprememba organizacije izvajalcev ter plačnika ter alokacija mehanizmov, 
ločevanje javnega in zasebnega, vlaganje v človeške vire in zdravstvene tehnologije, ki 
ustrezajo potrebam državljanov, optimizacija pretoka podatkov in informacij ter analiz. 
Pomembno je, da se spremembe nanašajo od financiranja do končne alokacije sredstev, 
torej na vse segmente zdravstvenega sistema (Prevolnik-Rupel, Marušič & Turk, 2012, str. 
51). 
 
Pomembno v zdravstvu pa je tudi Ministrstvo za zdravje. Med njegove prioritete spadajo 
(MZ, 2016): 
- krepitev javnega zdravstva, vključno z njegovo finančno vzdržnostjo, osredotočeno na 
ohranitvi s pravicami čim bolj polnega obveznega zdravstvenega zavarovanja in jasnejše 
ločitve izvajanja javne in zasebne zdravstvene dejavnosti; 
- zagotovitev finančne vzdržnosti obveznega zdravstvenega zavarovanja ob solidarnejši 
prispevni obremenitvi zavarovancev in čim večja ohranitev obstoječih pravic; 
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- uveljaviti pregleden in enoten sistem javnega naročanja v zdravstvu, doseči učinkovito 
naročanje zdravil, medicinskih pripomočkov in druge opreme, potrebne v zdravstvu; 
- na novo urediti vodenje, poslovanje ter nadzor javnih zdravstvenih zavodov ter povečati 
odgovornost direktorjev ter svetov zavodov. 
 
Kljub dvema izvedenima reforma se sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji srečuje s 
številnimi težavami: neustrezno razporejene zmogljivosti, pomanjkanje ustreznih 
informacij, problemi na različnih ravneh upravljanja in izzivi, povezani s poslanstvom 
zdravstvene oskrbe. Zaradi teh težav je bila v letu 2010 načrtovana nova reforma 
zdravstvenega varstva, vendar ni bila uresničena (Setnikar Cankar & Petkovšek, 2012, str. 
55).  
 
Pri nas poznamo dva vzporedna zdravstvena sistema – javnega in zasebnega. Do leta 
1992 so zdravstveno dejavnost izvajali samo javni zdravstveni zavodi, šele kasneje so s 
podeljevanjem koncesij omogočili tudi zasebno izvajanje zdravstvenih storitev v javni 
zdravstveni službi. Zasebni izvajalci se delijo na tiste, ki delajo v celoti na trgu, in tiste, ki 
delujejo znotraj sistema javnega financiranja zdravstvenega varstva. Pri tem se delež 
zasebništva v preteklih letih krepi, največ jih je med splošnimi zdravniki (Setnikar Cankar 
& Petkovšek, 2012, str. 57). 
 
2.4.2 ZAKONSKA UREDITEV ZDRAVSTVA 
Že v Ustavi je država zapisala, da imajo državljani pod pogoji, določenimi z zakonom, 
pravico do socialne varnosti, vključno s pravico do pokojnine. Država ureja obvezno 
zdravstveno, pokojninsko, invalidsko in drugo socialno zavarovanje ter skrbi za njihovo 
delovanje (50. člen, pravica do socialne varnosti). Vsakdo ima pravico do zdravstvenega 
varstva pod pogoji, ki jih določa zakon. Zakon določa pravice do zdravstvenega varstva iz 
javnih sredstev. Nikogar ni mogoče prisiliti k zdravljenju, razen v primerih, ki jih določa 
zakon (51. člen, pravica do zdravstvenega varstva). 
 
Zdravstveno zavarovanje je v Sloveniji po zakonu obvezno in prostovoljno. Nosilec 
obveznega zavarovanja je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Obvezno 
zavarovanje obsega zavarovanje za primer bolezni in poškodbe izven dela ter zavarovanje 
za primer poškodbe pri delu in poklicne bolezni. Z obveznim zavarovanjem se 
zavarovanim osebam zagotavlja plačilo zdravstvenih storitev, nadomestilo plače med 
začasno zadržanostjo od dela ter povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem 
zdravstvenih storitev (ZZVZZ, 12-13. člen). 
 
Prostovoljna zdravstvena zavarovanja krijejo zavarovancem stroške zdravstvenih in z njimi 
povezanih storitev, oskrbe z zdravili in medicinskimi pripomočki ter izplačila dogovorjenih 
denarnih nadomestil v primeru bolezni, poškodbe ali posebnega zdravstvenega stanja. 
Takšna zavarovanja smejo izvajati zavarovalnice, ki izpolnjujejo predpisane pogoje po 




Pri nas so zakonsko urejene naslednje vrste prostovoljnih zavarovanj (Slokan, 2010, str. 
8): 
- nadomestna: zagotavljajo kritje stroškov za zdravstvene  storitve drugim osebam, ki niso 
vključene v obvezno zdravstveno zavarovanje; 
- dodatna: krijejo stroške zavarovancem za zdravstvene storitve onkraj obsega pravic 
obveznega zavarovanja; 
- dopolnilna: krijejo doplačila, ki bi jih sicer z izvajanjem obveznega zavarovanja morali 
plačati zavarovanci. Predstavljajo javni interes države in se izvajajo po načelih 
medgeneracijske vzajemnosti in vzajemnosti med spoloma med vsemi zavarovanci 
dopolnilnega zavarovanja. Skupaj z obveznim zdravstvenim zavarovanjem dopolnilno 
zavarovanje predstavlja del socialne varnosti zavarovanih oseb (ZZVZZ, 62. člen); 
- vzporedna: s katerimi si zavarovanci želijo zagotoviti pravice pod ugodnejšimi pogoji, kot 
jim jih sicer po dogovorjenem standardu zagotavljajo izvajalci zdravstvenih storitev (krajše 
čakalne dobe). 
 
Zavod vsako leto objavi razpis programov in storitev za sklepanje pogodb z zdravstvenimi 
in drugimi zavodi, zasebnimi zdravstvenimi delavci in drugimi pravnimi in fizičnimi 
osebami, ki opravljajo zdravstveno dejavnost na podlagi koncesije, ter dobavitelji 
medicinskih in tehničnih pripomočkov (ZZVZZ, 64. člen). 
 
Zdravstvena dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih po medicinski doktrini in ob 
uporabi medicinske tehnologije opravljajo zdravstveni delavci oziroma delavke in 
zdravstveni sodelavci oziroma sodelavke pri varovanju zdravja, preprečevanju, odkrivanju 
in zdravljenju bolnikov in poškodovancev (ZZDej, 1. člen). Dejavnost se opravlja na 
primarni, sekundarni in terciarni ravni. Dejavnost lahko opravljajo na podlagi dovoljenja 
ministrstva, pristojnega za zdravje, domače in tuje pravne in fizične osebe, če izpolnjujejo 
pogoje, določene z ZZDej. Na podlagi koncesije pa lahko zdravstveno dejavnost kot javno 
službo pod enakimi pogoji opravljajo javni zdravstveni zavodi ter druge pravne in fizične 
osebe (ZZDej, 2.–3. člen). 
 
Zdravstvena dejavnost na primarni ravni obsega osnovno zdravstveno dejavnost in 
lekarniško dejavnost (ZZDej, 2. člen). Osnovno zdravstveno dejavnost opravljajo 
zdravstveni domovi, zdravstvene postaje in zasebni zdravstveni delavci. Ta obsega 
(ZZDej, 7. člen):  
- spremljanje zdravstvenega stanja prebivalcev in predlaganje ukrepov za varovanje, 
krepitev in zboljšanje zdravja ter preprečevanje, odkrivanje, zdravljenje ter rehabilitacijo 
bolnikov in poškodovancev; 
- preventivno zdravstveno varstvo rizičnih skupin in drugih prebivalcev v skladu s 
programom preventivnega zdravstvenega varstva in z mednarodnimi konvencijami; 
- zdravstveno vzgojo ter svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja; 
- preprečevanje, odkrivanje in zdravljenje ustnih in zobnih bolezni ter rehabilitacijo; 




- patronažne obiske, zdravstveno nego, zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov na domu ter 
oskrbovancev v socialnovarstvenih in drugih zavodih; 
- nujno medicinsko pomoč in reševalno službo, če ta ni organizirana pri bolnišnici; 
- zdravstvene preglede športnikov in nabornikov; 
- ugotavljanje začasne nezmožnosti za delo; 
- diagnostične in terapevtske storitve. 
 
Sekundarna raven vključuje specialistično ambulantno dejavnost, ki predstavlja 
nadaljevanje oziroma dopolnitev osnovne zdravstvene dejavnosti in obsega poglobljeno 
diagnostiko, zdravljenje bolezni ali bolezenskih stanj ter izvajanje ambulantne 
rehabilitacije in bolnišnično dejavnost ter specialistično bolnišnično dejavnost, ki obsega 
poglobljeno diagnostiko, zdravljenje in medicinsko rehabilitacijo, zdravstveno nego, 
nastanitev in prehrano v splošnih in specialnih bolnišnicah (ZZDej, 13., 15. člen). 
 
Terciarna raven pa obsega opravljanje dejavnosti klinik, kliničnih inštitutov ali kliničnih 
oddelkov ter drugih pooblaščenih zdravstvenih zavodov, ki jih zaradi strokovne, 
kadrovske, tehnološke in organizacijske zahtevnosti ni možno niti ni smotrno opravljati na 
nižjih ravneh. Gre za opravljanje najzahtevnejših specialistično ambulantnih in bolnišničnih 
zdravljenj. Zdravstvene storitve oziroma programe, ki se opravljajo na terciarni ravni, 
določi Ministrstvo za zdravje (ZZDej, 17. člen).  
 
V ZZVZZ je določeno, da je država odgovorna za družbeno skrb za zdravje. Svoje naloge 
na področju zdravstvenega varstva uresničuje, s tem da (ZZVZZ, 4. člen): 
- načrtuje zdravstveno varstvo  in določa strategijo razvoja zdravstvenega varstva; 
- sprejema predpise in ukrepe, ki spodbujajo krepitev in varovanje zdravja; 
- zagotavlja pogoje za zdravstveno osveščanje ljudi; 
- sprejema zakonske in druge predpise s področja zdravstvenega varstva, ki morajo 
izhajati iz ciljev zdravstvene politike; 
- spodbuja prebivalstvo k zdravim življenjskim navadam z ukrepi davčne in gospodarske 
politike; 
- zagotavlja in razvija enotni zdravstveni informacijski sistem  (zdravstvena kartica, 
zdravstvene evidence, recepti); 
- zagotavlja finančna sredstva za naloge iz svoje pristojnosti; 
- z ukrepi zagotavlja prebivalstvu higiensko neoporečno pitno vodo in prehrano ter 
izključuje negativne vplive okolja. 
 
2.5 ZDRAVSTVO V EU 
Med vsemi regijami po svetu ima evropska regija najboljše zdravstveno stanje. Tu je 
najnižja smrtnost dojenčkov in otrok do petih let starosti, ima pa tudi najdaljšo 
pričakovano življenjsko dobo. Po drugi strani je evropska regija neenotna po družbeni in 
politični ureditvi, gospodarski razvitosti in ravni socialne varnosti prebivalstva. Razlike so 
bile vidne pri hitri gospodarski rasti na zahodu in severu Evrope ter po političnih 
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spremembah v srednji in vzhodni Evropi (razpad nekaterih držav in nastanek novih) (Toth, 
2003, str. 53).  
 
Te razlike so se v devetdesetih letih še povečale. Medtem ko se v razvitejših državah 
zdravstveno stanje izboljšuje, v državah srednje in vzhodne Evrope spremembe 
zdravstvenega stanja niso tako pozitivne, v nekaterih se je zdravje celo poslabšalo. Na 
vzhodu so se ponovno pojavile nekatere nalezljive bolezni, tudi pričakovana življenjska 
doba se ponekod ne podaljšuje (Toth, 2003, str. 53). 
 
Države razvitega dela Evrope so se že pred več kot sto leti začele pomembneje zanimati 
za zdravje in organizirano zdravstveno varstvo ljudi. V začetku so bile ekonomske in 
strokovne možnosti za učinkovito državno ukrepanje majhne. Nizki družbeni proizvodi 
tedanjih držav so bili skromni in niso omogočali večjega premeščanja virov iz zasebne 
gospodarske dejavnosti na področja javnega zdravstva in na druga področja socialne 
varnosti. Pri nosilcih oblasti ni bilo velike politične volje, da bi spreminjali tradicionalno 
svobodo posameznikov pri reševanju zdravstvenih težav (Česen, 2003, str. 13).   
 
V 21. stoletju so javni sistemi zdravstvenega varstva podedovali široke pravice iz javnih 
zdravstvenih zavarovanj. Pri tem se soočajo z vse večjim pričakovanjem in zahtevami 
glede kakovosti zdravstvene oskrbe, ljudje pa ne dopuščajo zniževanja doseženega 
zdravstvenega standarda niti v obdobjih gospodarskih težav. Države iščejo rešitve v treh 
dolgoročnih razvojnih smereh (Česen, 2003, str. 14): 
- prenesle naj bi del urejanja in uravnavanja odnosov ter odgovornosti v sistemu 
zdravstvenega varstva na nedržavne poslovne subjekte z večjo stopnjo avtonomije v 
delovanju; 
- v večjem obsegu naj bi opravljanje zdravstvene dejavnosti in lastništvo nad materialnimi 
zmogljivosti v mreži javne zdravstvene službe prevzeli zasebni izvajalci ter drugi subjekti 
zasebnega prava; 
- spodbujale naj bi tekmovalnost med javnim in zasebnim zdravstvenim sektorjem in 
krepile konkurenco na »trgu javnih zdravstvenih storitev«.  
 
Zdravstvene politike v razvitih evropskih državah odgovarjajo na vedno večje stiske 
javnega financiranja pravic iz javnega zdravstvenega zavarovanja v dveh smereh (Česen, 
2003, str. 36): 
- počasi in zmerno, a še zanesljivo omejujejo pravice ter jih prenašajo v zasebno 
financiranje; 
- z občutkom za politično realnost iščejo novo raven solidarnosti na področju javnega 
zdravstvenega zavarovanja, s katero bi še naprej nudile vsem ljudem zdravstveno oskrbo 
na javni račun. 
 
»Za načrtovanje sistema zdravstvenega varstva je dobro, da ima država oblikovano 
poslanstvo in razvojno vizijo. Če je dolgoročno dohitevanje bolj razvitih držav EU med cilji 
globalne strategije države, ima gospodarski razvoj v daljšem časovnem obdobju prednost 
pred socialnim.« Novim razmeram na globalnem trgu je potrebno hitro prilagajanje 
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gospodarstva, v zdravstvenem varstvu pa ni tako. Glavni namen sistema in javne 
zdravstvene službe je prispevati k obvladovanju obolevnosti prebivalstva. To pa se po 
obsegu in vsebini spreminja počasi in na dolgi rok. Zato je lahko spreminjanje 
organiziranosti javne zdravstvene službe in njeno prilagajanje drugačni obolevnosti 
prebivalstva počasnejše in bolj premišljeno (Česen, 2003, str. 70, 87). 
 
Večina zdravstvenih sistemov v EU si na splošno deli podobne cilje (izboljšanje zdravja in 
odzivnost) in se sooča s podobnimi izzivi (staranje prebivalstva in naraščajoči stroški), 
zato obstajajo možnosti za vzajemno učenje preko držav. Temeljijo na skupnih vrednotah, 
kot jih je opredelil Svet ministrov za zdravje leta 2006, ki so: univerzalnost, dostop do 
kakovostnega varstva, enakost in solidarnost. Po drugi strani pa ne obstajata dva enaka 
zdravstvena sistema (Papanicolas & Smith, 2013, str. 338).  Razlike v ureditvi področja 
zdravstvenega varstva in zavarovanja so velike tudi v zdravstvenem stanju, možnosti 
zagotavljanja ravni in standarda zdravstvenega varstva, pravic ljudi ter dostopnosti in 
kakovosti zdravstvenih storitev. Vse to je povezano z ekonomskimi možnostmi držav, 
razvitostjo, usposobljenostjo in opremljenostjo zdravstvene dejavnosti (Toth, 2003, str. 
84). 
 
Zdravje ljudi vpliva na gospodarstvo v smislu produktivnosti, ponudbe delovne sile, 
človeških virov in javne porabe. Sektor zdravstvenega varstva temelji v veliki meri na 
inovacijah in ima velik pomen za gospodarstvo (predstavlja 10 % BDP EU). Gre pa tudi za 
visoko delovno intenzivno dejavnost in enega najobsežnejših sektorjev v EU. Leta 2010 je 
bilo v sektorju zdravstvenega varstva 8 % vseh delovnih mest v EU (Evropska Komisija, 
2014, str. 3). 
 
Nekateri izmed zdravstvenih trendov, ki so prisotni v EU, so (European Commission, 2013, 
str. 4): 
- povečala se je pričakovana življenjska doba: v povprečju od 65 let leta 1950, na 80 let 
leta 2012; 
- zmanjšala se je smrtnost dojenčkov: skupno zmanjšanje za več kot 82 % med leti 1975 
in 2012; 
- boljša obravnava življenjsko ogrožajočih razmer, kot so srčni infarkt in kap: stopnja 
umrljivosti v bolnišnici po sprejemu za srčni napad se je zmanjšala za 50 % med leti 2000 
in 2009; 
- povečala se je stopnja preživetja za različne vrste raka, zahvaljujoč zgodnejšemu 
odkrivanju in boljšemu zdravljenju; 
- povečalo se je število zdravnikov na prebivalca: iz 2,9 % na 1000 prebivalcev v letu 
2000, na 3,4 % v letu 2010; 
- neenakost: pričakovana življenjska doba se med državami EU še vedno razlikuje za okoli 
8,5 let; 
- povečanje smrti zaradi raka: od leta 1985 so se smrti zaradi raka pri moških povečale za 
12 % in pri ženskah za 9 %;  
- povečanje sladkorne bolezni: pričakuje se, da se bo iz 35 milijonov odraslih s sladkorno 
boleznijo v letu 2011 povečalo za 23 % na 43 milijonov v letu 2030; 
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- povečanje primerov Alzheimerjeve bolezni: verjetnost razvoja demence pri ljudeh, starih 
nad 65, se približno podvoji vsakih 5 let; 
- stroški za kronične bolezni znašajo 700 milijard € in predstavljajo 70–80 % vseh 
stroškov zdravstvenega varstva. 
 
V primeru nepričakovane bolezni med potovanjem v drugo državo EU omogoča Unija 
dostop do zdravstvenega varstva v vseh državah EU. Tako je leta 2010 20 milijonov 
Evropejcev prejelo zdravljenje v drugi državi članici EU. Okoli 35 % Evropejcev je 
uporabilo antibiotike leta 2013. Eden od dveh bolnikih napačno meni, da so antibiotiki 
učinkoviti proti virusom. Vsako leto okoli 4,1 milijona ljudi v EU pridobi okužbo, medtem 
ko prejemanje oskrbo, pogosto povzročeno z odpornimi bakterijami. Med 6 in 8 % (27–36 
milijonov) prebivalstva v vseh državah EU so ali pa bodo v njihovem življenju prizadeti z 
redko boleznijo (European Commission, 2013, str. 6, 8, 10).  
 
2.5.1 VPLIV KRIZE 
Svetovna finančna kriza, ki se je začela v letu 2007, je bila šok v zdravstvenih sistemih, 
saj je šlo za nepričakovan dogodek, ki izvira izven sistema, ima pa velik negativen vpliv na 
dostopnost virov zdravstvenega sistema in velik pozitiven učinek na povpraševanje po 
zdravstvenih storitvah. Pri tem se oblikovalci zdravstvene politike spopadajo s tremi 
tveganji: zdravstveni sistemi zahtevajo predvidljive vire prihodkov, s katerimi načrtujejo 
investicije, določitev proračunov in nakup blaga in storitev. Nenadna prekinitev tokov 
javnih prihodkov privede do težje ohranitve potrebne ravni zdravstvenega varstva. 
Zmanjšanje javne porabe za zdravstvo, kot odziv na gospodarski šok, po navadi pride v 
času, ko zdravstveni sistemi zahtevajo več sredstev. Odziv zdravstvene politike na 
gospodarski šok lahko še dodatno destabilizira zdravstveni sistem, če rezi do osnovnih 
storitev spodkopljejo finančno varstvo, pravičen dostop za nego in kakovost oskrbe in 
drugih stroških ter zaostrijo fiskalno omejitev (Mladovsky in drugi, 2012, str. 1). 
 
V okviru pritiska za zmanjšanje javne porabe je bil prizadet tudi zdravstveni sektor. 
Raziskave kažejo, da se je javna poraba za zdravstvo v Evropi v preteklih gospodarskih 
krizah pogosto zmanjševala hitreje kot drugi javnofinančni odhodki. Zdravstveni sektor je 
občutljiv na zmanjševanje proračunskih sredstev iz različnih razlogov. Zaradi 
neučinkovitosti zdravstvenih sistemov se je težje zavzemati za ohranitev trenutne ravni 
javnih izdatkov na področju zdravja v obdobju fiskalne strogosti. Lažje je narediti reze v 
javni porabi za zdravstvo, kot pa na drugih področjih socialnega varstva (pokojnine) bodisi 
zato, ker je več možnosti za izboljšanje učinkovitosti v zdravstvenih sistemih, bodisi zato, 
ker so koristi za zdravje manj jasno opredeljene od drugih ugodnosti. Proticiklične 
zdravstvene politike, kot so finančne rezerve, namenjene zdravstvu, lahko olajšajo pritisk 
za zmanjšanje javne porabe za zdravstvo (Mladovsky in drugi, 2012, str. 7).  
 
Vpliv finančne krize na zdravstvene politike se je razlikoval v zdravstvenih sistemih v 
Evropi in je delno odvisen od obsega recesije v gospodarstvu države. Kot odgovor na krizo 
31 
 
so nekatere države uvedle nove politike. V Grčiji, na Irskem in Portugalskem so bile 
reforme del širšega procesa prestrukturiranja dolga, ki je zahteval intervencijo od EU, 
Evropske centralne banke in IMF. Spet v drugih državah je bilo zelo malo ali nič političnih 
sprememb (Danska, Finska, Nemčija, Malta, Poljska, Slovaška) (Mladovsky in drugi, 2012, 
str. 11, 13).  
 
Veliko politik, načrtovanih pred letom 2008, se je izvajalo z večjo intenzivnostjo in 
hitrostjo, saj so postale bolj nujne; zlasti prestrukturiranje sekundarnega zdravstvenega 
varstva. Drugje pa so se načrtovane reforme upočasnile ali bile opuščene. Tako je 
Romunija opustila načrt za gradnjo osmih novih bolnišnic, Irska ni zgradila enega od štirih 
predlaganih zdravstvenih objektov. V Bolgariji je vlada preložila popolno prepoved kajenja 
na javnih mestih. Nekatere vlade so v krizi okrepile svoj položaj v pogajanju z drugimi 
zainteresiranimi stranmi zdravstvenega sistema, predvsem v farmacevtskem sektorju 
(Avstrija, Latvija, Poljska, Portugalska in Slovenija) (Mladovsky in drugi, 2012, str. 13). 
 
Reforme v povezavi s plačilnimi ponudniki je bilo potrebno hitro obrniti zaradi 
nepriljubljenosti s ključnimi zainteresiranimi stranmi. Ministrstvo za finance v Bolgariji je 
poskušalo prevzeti nadzor določanja cen zdravstvenih storitev, vendar je reformi 
nasprotovala zdravniška unija. V Romuniji je bil zavrnjen nov sistem plačevanja splošnih 
zdravnikov, vključno z omejitvijo števila delovnih ur na teden (Mladovsky in drugi, 2012, 
str. 13). 
 
Nekatere države so bile zaradi fiskalnih ukrepov, sprejetih pred krizo, bolje pripravljene 
drugih (Češka, Estonija, Italija, Litva in Slovaška). Te so namesto raznih davkov črpale 
sredstva iz rezerv (Mladovsky in drugi, 2012, str. 14). Nekatere države so zmanjšale 
stroške, predvsem v bolnišnicah in farmaciji (Avstrija, Danska, Grčija, Latvija, Poljska, 
Portugalska, Slovenija). Spet druge so zmanjšale (Ciper, Grčija, Irska, Litva, Portugalska, 
Romunija) ali zamrznile (Anglija, Slovenija) plače zdravstvenih delavcev ali pa zmanjšale 
stopnjo rasti plač (Danska). Ponekod so se povečali davki na alkohol in tobak. V ozadju 
takšnih ukrepov je po navadi zvišanje prihodkov in promocije zdravja. Nekateri države 
(Finska, Francija, Madžarska) so uvedle davke na brezalkoholne pijače, vendar so ti davki 
majhni (Karanikolos in drugi, 2013, str. 2–3). 
 
Kljub varčevalnim ukrepov zaradi finančne krize (omejitev povečanja zdravstvene porabe) 
se evropsko zdravstvo izboljšuje. Stopnje preživetja bolezni srca, kapi in raka naraščajo, 
čeprav obstaja veliko govora o poslabšanju dejavnikov življenjskega sloga (debelost, 
nezdrava prehrana in sedeč način življenje). Stopnja umrljivosti dojenčkov se tudi 
zmanjšuje, kar je najbolj opazno v baltskih državah. Na drugi strani pa se povečujejo 
razlike med premožnimi in manj premožnimi evropskimi državami. Glede na indeks HCDI 
(Euro Health Consumer Index) je devet držav, med katerimi so vse zahodne evropske, 






Tabela 2: Kategorije indeksa HCDI 
Kategorije  Najboljša država Točke  
Pravice pacientov in 
informacije 
Nizozemska 146/150 
Dostopnost  Belgija, Švica 225/225 
Rezultati Nizozemska, Norveška 240/250 
Razpon in doseg storitev Nizozemska, Švedska 150/150 
Prevencija Islandija, Norveška, Španija, Švedska 107/125 
Farmacija Finska, Nemčija, Irska, Nizozemska, Velika Britanija 86/100 
Vir: Bjornberg (2015, str. 29). 
 
Indeks predstavlja primerjavo ključnih vrednost v zdravstvu z vidika pacientov in 
potrošnikov. Vsaka izmed šestih kategorij ima podkategorije. Nizozemska se je z 898 
točkami v letu 2014 uvrstila na prvo mesto, je tudi zmagovalka štirih od šestih kategorij, 
sledijo Švica in Norveška (obe državi niso v EU). Nizozemska je tudi edina država, ki se je 
vse od objave indeksa v letu 2005 vedno uvrstila med prve tri države. Očitno nizozemski 
zdravstveni sistem po mnenju potrošnikov nima šibke točke, nekaj možnosti za izboljšave 
je možno zaslediti le pri čakalnih vrstah. Najmanj točk je dobila pri prevenciji tobaka. 
Slovenija se je z 668 točkami izmed 36 držav uvrstila na 19. mesto, v primerjavi z letom 
2013 je izgubila dve mesti. Največ točk je dobila pri kategoriji rezultati (198) in najslabše 
se je odrezala pri dostopnosti (čakalne vrste) (Bjornberg, 2015, str. 4). 
 
V daljšem časovnem obdobju se opazi, da so najboljši izvajalci države Bismarkovega 
modela, ki temelji na obliki socialnega zavarovanja. Finančna sredstva se zagotovijo z 
množico zavarovalnih organizacij, ki so organizacijsko neodvisne od ponudnikov 
zdravstvenih storitev, medtem ko se opravljajo s strani davkoplačevalcev. Večina držav z 
Beveridgevim modelom ima težave pri doseganju res odlične ravni vrednost za kupca. 
Največji državi tega modela, Velika Britanija in Italija, se nahajata skupaj na sredini 
indeksa (Bjornberg, 2015, str. 20–21). 
 
2.5.2 ZAKONODAJA 
Najpomembnejše za življenje ljudi je zdravje, zato ga je treba podpirati z učinkovitimi 
politikami in ukrepi v državah članicah.  
 
Te imajo glavno odgovornost za zdravstveno politiko in zagotavljanje zdravstvenega 
varstva evropskim državljanom. Vloga evropske skupnosti ni v posnemanju ali podvajanju 
njihovega dela, toda obstajajo področja, na katerih države članice same ne morejo 
ukrepati učinkovito. Na teh je ukrepanje na ravni Skupnosti nujno potrebno. To vključuje 
glavne grožnje za zdravje in probleme čezmejnih ali mednarodnih razsežnosti (razne 
pandemije) kot tudi vprašanja, ki se nanašajo na prosti pretok blaga, storitev in ljudi 




Skladno s 168. členom Pogodbe o delovanju EU (PDEU) je potrebno pri opredeljevanju in 
izvajanju vseh politik in dejavnosti Unije zagotoviti visoko raven zdravja ljudi. Unija mora 
dopolnjevati in podpirati nacionalne zdravstvene politike, spodbujati sodelovanje med 
državami članicami in usklajevanje njihovih programov ob spoštovanju odgovornosti članic 
za določanje njihovih zdravstvenih politik ter organizacijo in zagotavljanje zdravstvenih 
storitev in zdravstvene oskrbe. To povečuje pomen zdravja v politikah, kot sta lizbonska 
strategija za rast in delovna mesta, kjer je poudarjena povezava med zdravjem in 
gospodarsko blaginjo, in agenda državljanov, katera ljudem priznava pravice, ki jih imajo 
v povezavi s svojim zdravjem in zdravstvenim varstvom. Zdravje se omenja tudi pri 
notranjem trgu, okolju, varstvu potrošnikov, socialnih zadevah, varnosti in zdravju 
delavcev, razvojni politiki in raziskavah ter pri številnih drugih področji (Commission of the 
European Communities, 2007, str. 2). 
 
Delo na ravni Skupnosti na področju zdravstva prinaša dodano vrednost ukrepom držav 
članic zlasti na področju preprečevanja bolezni ter vključuje ukrepe za varnost hrane in 
prehranjevanja, varnost zdravil, ukrepe proti kajenju, delo na področju zakonodaje o krvi, 
tkivih in celicah ter organih, kakovosti vode in zraka ter ustanovitev agencij za 
zdravstvene zadeve (Commission of the European Communities, 2007, str. 2). 
 
Največje izzive v zvezi z zdravjem prebivalstva predstavljajo (Commission of the European 
Communities, 2007, str. 2–3): 
- demografske spremembe, staranje prebivalstva, povzročajo spremembe bolezenskih 
vzorcev in pritisk na vzdržnost zdravstvenih sistemov EU. Potrebno je spodbujati zdravje 
skozi celotno življenjsko obdobje, da se preprečijo zdravstveni problemi in invalidnost od 
zgodnjega otroštva ter odpravljanje neenakosti v zdravju zaradi socialnih, gospodarskih in 
okoljskih dejavnikov. Povezana je tudi s solidarnostjo, splošnim strateškim ciljem 
Komisije; 
- potencialne velike grožnje za zdravje predstavljajo pandemije, večje nesreče in biološki 
terorizem. Zaradi podnebnih sprememb nastajajo novi vzorci prenosljivih bolezni. 
Potrebno je globalno usklajevanje in hitro odzivanje na grožnje za zdravje ter krepitev 
zmogljivosti ES in tretjih držav za ukrepanje. To je povezano z zaščito; 
- v zadnjih letih je opaziti velik razvoj v sistemih zdravstvenega varstva, delno kot 
posledica hitrega razvoja novih tehnologij, ki so spremenile način spodbujanja zdravja ter 
preprečevanja in zdravljenja bolezni. Mednje spadajo informacijske in komunikacijske 
tehnologije, biotehnologija in nanotehnologija. To je povezano z blaginjo, ki zajema 
zagotavljanje konkurenčne in trajnostne prihodnosti za Evropo. 
 
Poleg tega je zaradi gospodarske krize v zadnjih letih prišlo do zmanjšanja razpoložljivih 
finančnih sredstev, kar je še dodatno otežilo položaj držav članic pri zagotavljanju 
vzdržnosti svojih zdravstvenih sistemov. Zaradi tega je ogrožena zmožnost držav članic za 
zagotavljanje univerzalnega dostopa do kakovostnega zdravstvenega varstva. Pomembno 
je, da so zdravstveni sistemi prožni, saj se morajo učinkovito prilagajati spremenjenim 




Leta 2007 je EU sprejela celovito strategijo Skupaj za zdravje za obdobje 2008–2013. 
Temeljila je na štirih ključnih načelih: Evropejci si delijo zdravstvene vrednote; zdravje je 
največje bogastvo; vprašanja v povezavi z zdravjem morajo biti vključena v vse politike; 
pri vprašanjih, ki zadevajo svetovno zdravje je potrebno upoštevati tudi glas EU. 
Strategija je imela tri ključne cilje, in sicer: spodbujanje dobrega zdravja v starajoči se 
Evropi, varovanje državljanov pred nevarnostmi za zdravje ter podpiranje dinamičnih 
zdravstvenih sistemov in novih tehnologij. Vse to podpira cilje Strategije Evrope 2020 za 
pametno in trajnostno rast. Ciljno usmerjene naložbe v zdravstvu povečujejo 
produktivnost in inovacije, ustvarjajo nova znanja in spretnosti, pomagajo k zmanjšanju 
neenakosti in prispevajo k bolj trajnostnim zdravstvenim sistemom (European 
Commission, 2013, str. 5). 
 
Leta 2013 je Svet ministrov za zdravje potrdil doseženi napredek pri zagotavljanju 
sodobnih, odzivnih in vzdržnih zdravstvenih sistemov. V Letnem pregledu rasti za leto 
2014 je bila poudarjena potreba po izboljšanju učinkovitosti in finančne vzdržnosti 
zdravstvenih sistemov s spodbujanjem njihove učinkovitosti in ustreznosti pri 
izpolnjevanju socialnih potreb in zagotavljanju osnovnih socialnih varnostnih mrež. Sektor 
zdravstvenega varstva pomembno prispeva k zmanjševanju socialnih posledic 
gospodarske krize in opozarja, da so storitve zdravstvenega varstva področje, ki bo v 
prihodnjih letih ustvarilo velike zaposlitvene možnosti. Potrebno bi bilo razviti strategije 
dejavnega socialnega vključevanja s splošnim dostopom do cenovno dostopnih in 
visokokakovostnih zdravstvenih storitev (Evropska Komisija, 2014, str. 3).  
 
Sledi zdravstveni program 2014–2020, imenovan Zdravje za rast. Njegovi cilji so (Uredba 
(EU) št. 282/2014):  
- promocija zdravja, preprečevanje bolezni in ustvarjanje spodbudnega okolja za zdrav 
način življenja: države bi si izmenjale informacije in dobre prakse o tem, kako obvladovati 
različne dejavnike tveganja (kajenje, zloraba drog in alkohola, nezdrava prehrana, sedeč 
življenjski slog); 
- zaščita državljanov pred resnimi čezmejnimi nevarnostmi za zdravje: zaradi večjega 
obsega mednarodnih potovanj in trgovine smo lahko izpostavljeni večjemu razponu 
nevarnosti za zdravje kot v preteklosti, zato je potrebno določiti in oblikovati usklajene 
pristope za boljšo pripravljenost v izrednih zdravstvenih razmerah; 
- inovativni, učinkoviti in vzdržni zdravstveni sistemi: razviti orodja in mehanizme za 
odpravo pomanjkanja človeških in finančnih virov ter olajšanje prostovoljnega 
prevzemanja inovacij na področju strategij za varovanje javnega zdravja; 
- lažji dostop do boljšega in varnejšega zdravstvenega varstva: zagotavljanje strokovnega 
medicinskega znanja in informacij tudi na drugi strani nacionalnih meja, razviti orodja za 
izboljšanje kakovosti zdravstvenega varstva in varnosti pacientov in z ukrepi prispevati k 
boljši zdravstveni pismenosti. 
 
Ena izmed strategij držav članic WHO v evropski regiji je Zdravje 2020, kjer države želijo 
bistveno izboljšati zdravje in blaginjo prebivalstva, zmanjšati neenakosti na področju 
zdravja, krepiti javno zdravje in zagotoviti ljudem zdravstvene sisteme, ki so univerzalni, 
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pravični, trajnostni in visoke kakovosti (WHO, 2013, str. 11). Politika temelji na štirih 
prednostnih področjih (WHO, 2013, str. 15–19):  
- vlaganje v zdravje s pristopom življenjskega tečaja, zdravi otroci se bolje učijo, zdravi 
odrasli so bolj produktivni in zdravi starejši ljudje lahko še naprej aktivno prispevajo k 
družbi, ter opolnomočenje ljudi (ustvarjanje boljših pogojev za zdravje, izboljšanje 
zdravstvene pismenosti); 
- reševanje evropskih največjih zdravstvenih izzivov: nenalezljive in nalezljive bolezni; 
- krepitev zdravstvenih sistemov, javno zdravje, pripravljenost v nujnih primerih; 
- ustvarjanje prožnih skupnosti in podpornega okolja: zdravstvene možnosti ljudi so tesno 
povezane s pogoji, v katerih so se rodili, rastejo, delajo in kakšna je njihova starost, zato 
je pomembno ocenjevati učinke v hitro se spreminjajočem se okolju, da se z ukrepi 
zagotovijo pozitivni učinki na zdravje. 
  
2.6 PREPREČEVANJE BOLEZNI  
Eno izmed aktivnih področij politike javnega zdravja je preprečevanje bolezni. Pojavlja se 
v številnih oblikah: cepiva, ki popolnoma preprečujejo bolezni; zdravila, ki zmanjšujejo 
tveganje za razvoj bolezni; presejalni testi, ki zaznajo bolezen v zgodnji fazi, ko je 
zdravljenje bolj učinkovito; spodbujanje izbire zdravega načina življenja (odvajanje od 
kajenja, telesna vadba, zdrava prehrana). Ustvarja varne in zdrave okoljske in socialne 
pogoje, ki želijo prispevati k zmanjšanju tveganju in odložiti zgodnji začetek slabega 
zdravja in bolezni. Ključni izziv za oblikovalce politik predstavlja stopnja dodelitve sredstev 
za takšne programe, saj morajo uravnotežiti zahteve takšne politike zoper vire za 
kurativne storitve. Politike preprečevanja se uporablja za primarne, sekundarne in 
terciarne nastavitve: primarno je zasnovan za preprečevanje bolezni ali poškodbe, 
sekundarna preventiva je namenjena obrnitvi ali upočasnitvi napredovanje obstoječega 
stanja, pri terciarni preventivi pa gre za izboljšanje učinkov bolezni ali stanja (Srivastava, 
2008, str. 2). 
 
»Preventiva predstavlja način, da so vedno naraščajoči izdatki za zdravstveno oskrbo pod 
nadzorom. Če se pri preprečevanju porabi več, potem se na splošno porabi manj. Ljudje 
so bolj zdravi in zdravstveni sistem prihrani denar« (Russell in drugi, 2007, str. 1). OECD 
obravnava preprečevanje v okviru javnega zdravja, zdravja prebivalstva in promocije 
zdravja. Meni tudi, da »ima javno zdravje vlogo sistema organiziranih odzivov družbe za 
varovanje zdravja svojih prebivalcev, promocija zdravja pa je širok nabor intervencij in 
programov, namenjena spodbujanju zdravja in dobrega počutja« (Srivastava, 2008, str. 
2–3). 
 
Preventivna dejavnost vključuje specifične zdravstvene ukrepe za preprečevanje nastanka 
določenih bolezni med ljudmi. Med individualnimi ukrepi, namenjenimi posameznikom, 
poznamo predvsem imunizacijo proti nalezljivim boleznim. Med ukrepe množične 
preventive, ki je namenjena celotnemu prebivalstvu določenega območja, pa sodijo: 
ukrepi za zagotavljanje neoporečne pitne vode, hrane, varno odlaganje odpadnih snovi, 
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dezinfekcija, razni specifični zdravstveno-vzgojni programi (Žarković, 1962, str. 5). Pri tem 
med najbolj stroškovno učinkovite preventivne posege sodijo cepiva. Preprečujejo tudi 
bolezni in smrti ter ohranijo zdravje ob nižjih stroških glede na druge medicinske posege 
(Russell, 2007, str. 3). Precejšen del prezgodnje umrljivosti je posledica načina življenja 
(kajenje, slaba prehrana in pomanjkanje telesne dejavnosti). Po podatkih WHO smrti 
zaradi kroničnih bolezni, ki so občutno povezane z dejavniki tveganja življenjskega sloga, 
predstavljajo 60 % vseh smrti na svetu, od tega 20 % v državah z visokimi dohodki. Kljub 
temu predstavljajo povprečni izdatki na področju javnega zdravja in preventive (programi 
cepljenja in kampanje za javno zdravje v zvezi z zlorabo alkohola in kajenje …) v letu 
2005 v OECD državah le 3 % vseh javnih izdatkov za zdravstvo, medtem ko v povprečju 
kurativno zdravljenje predstavlja 57 % (Srivastava, 2008, str. 3). 
 
Obstajajo številne razprave o tem, ali trenutno nevlaganje v preventivne programe 
pomeni, da se bo več porabilo v prihodnosti. Na primer: programi cepljenja dojenčkov 
prihranijo denar na področjih, kot so ošpice in mumps. Programi, ki pomagajo ženskam 
prenehati kaditi, tudi prihranijo denar, saj se rodijo zdravi dojenčki (Srivastava, 2008, str. 
4).  
 
Russell in drugi (2007) so v študiji podali splošen primer: človek je moral na drago 
operacijo srca, vendar ali ne bi bilo bolje za njegovo zdravje in ceneje za zdravstveni 
sistem, da bi se s preventivo (z izgubo teže, prenehanjem kajenja, telovadbo, jemanjem 
zdravil za krvni tlak in holesterol) temu izognil? V primeru, da bi bilo njegovo stanje 
ugotovljeno že pred leti, potem bi lahko dobil poceni tablete, ki so 100-odstotno 
učinkovite pri preprečevanju bolezni srca. Vendar pa je preventiva redko tako enostavna. 
Preprečevanje se večinoma ponavlja več let, da se prepreči razvoj bolezni. Nekateri bodo 
vseeno razvili bolezen, saj preventiva ni 100-odstotno učinkovita, spet drugi tudi brez 
preventive ne bi razvili bolezni. Tako se stroški, ki so videti majhni, začno povečevati. Kot 
posledica tega se lahko zgodi, da preventiva stane več kot prihrani. 
 
Preprečevanje kajenja na javnih mestih je pokazalo, da zmanjšuje razširjenost kajenja in 
povečuje prenehanje. V pregledu 37-tih študij za obdobje med leti 1976–2005 so v 21 
študijah poročali o 3,4-odstotnem zmanjšanju razširjenosti, v 11 študijah se je povečalo 
prenehanje za 6,4 %, 4 študije pa so pokazale gospodarske koristi (Hopkins in drugi). 
Nekatere države poročajo o zmanjšanju smrtnih primerov bolezni srca. Na splošno 
zakonodaja o prepovedi kajenja velja za zelo uspešno in takšni posegi veljajo za 
stroškovno učinkovite (Chrisholm in drugi) (Merkur, Sassi & McDaid, 2013, str. 4–5). 
 
Tabela 3: Preventiva in javno zdravje glede na delež celotnih izdatkov za 
zdravstvo  
  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Povprečje 
Avstrija 1,99 1,99 1,88 1,81 1,82 1,79 1,76 1,86 
Belgija 0,97 1,05 1,56 1,54 1,04 1,04 1,11 1,19 
Bolgarija 3,52 4,05 4,32 3,54 4,22 3,84   3,92 
Ciper 0,64 0,66 0,57 0,56 1,37 1,27 1,26 0,90 
37 
 
Češka 2,14 2,26 2,66 2,21 2,47 2,29 2,06 2,30 
Danska 2,12 2,16 2,17 2,24 2,31 2,26 2,25 2,22 
Estonija 2,55 2,71 2,78 2,33 2,74 2,79 3,35 2,75 
Finska 5,38 5,69 5,71 5,63 5,64 6,12 6,20 5,77 
Francija 2,15 2,20 2,17 2,38 2,06 2,04 2,02 2,15 
Grčija       1,28 1,43 1,34 1,16 1,30 
Hrvaška           1,94 2,28 2,11 
Latvija 3,14 1,57 1,58 3,10 2,37     2,35 
Litva 1,54 2,13 1,27 1,19 0,94 1,26 1,15 1,35 
Luksemburg 1,95 2,21 1,87 2,36 1,95 1,96 1,91 2,03 
Madžarska 4,29 4,22 4,16 4,51 4,44 3,93 3,39 4,13 
Nemčija 3,40 3,62 3,69 3,61 3,46 3,32 3,30 3,49 
Nizozemska 4,20 4,21 4,15 4,15 4,14 3,79 3,61 4,04 
Poljska 2,45 2,41 2,39 2,34 2,14 2,14 2,01 2,27 
Portugalska 1,77 1,78 1,84 2,06 2,12 2,11   1,95 
Romunija 5,29 6,64 5,90 8,16 6,16 6,86 6,75 6,54 
Slovaška 4,49 4,95 4,85 4,91 5,34 2,80   4,56 
Slovenija 3,80 3,87 3,76 3,77 3,82 3,98   3,83 
Španija 2,46 2,53 2,39 2,75 2,31 2,20 2,11 2,39 
Švedska 3,20 3,49 3,62 3,83 3,66 3,85 3,92 3,65 
Povprečje 2,88 3,02 2,97 3,05 2,95 2,82 2,72 2,92 
Vir: Eurostat (2016). 
 
V tabeli je glede na bazo podatkov Eurostat vidno, kolikšen delež celotnih izdatkov za 
zdravje v državah EU (za Irsko, Italijo, Malto, Veliko Britanijo podatkov ni bilo) je 
namenjen preventivi in javnemu zdravju za obdobje 2006–2012. V ta kazalnik je 
vključeno: zdravje mater in otrok (načrtovanje družine in svetovanje), zdravstvene 
storitve šol, preprečevanje nalezljivih bolezni, preprečevanje nenalezljivih bolezni, 
varovanje zdravja pri delu in vse druge javnozdravstvene storitve. Iz tabele vidimo, da so 
države povprečno po letih namenile 2,92 % izdatkov za zdravje za preventivo in javno 
zdravje, pri čemer od 2010 sredstva upadajo. Ciper je edina država, ki namenja pod 1 % 
(0,95 %), sledi ji Belgija z 1,19 %. Na drugi strani pa kot edino državo nad 6 % v 
povprečju najdemo Romunijo (6,54 %), za njo je Finska s 5,77 %. Če pogledamo 
Slovenijo, vidimo, da se z 3,83 % nahaja nad povprečjem EU, od leta 2008 se sredstva za 




3 UČINKOVITOST V JAVNEM SEKTORJU 
V tem poglavju je predstavljena učinkovitost, posebno v javnem sektorju, vrste 
učinkovitosti: tehnična in alokativna ter najpogostejše uporabljene metode pri merjenju 
učinkovitosti. 
 
Ko govorimo o učinkovitosti največkrat pomislimo na zasebni sektor, medtem ko se skoraj 
povsod po svetu javni sektor označi za neučinkovit, saj predstavniki zasebnega sektorja 
kažejo svoje izjemne dosežke v primerjavi z domnevno nizko ravnjo tistih iz javnega 
sektorja. Vendar pa lahko zasebni sektor z lahkoto doseže učinkovitost, saj ima kot cilj 
zastavljen le dobiček. Javni sektor pa ne želi pridobiti le ekonomske prednosti, temveč 
tudi zagotoviti blaginjo. Pomembno javno korist predstavlja skrb za življenje ljudi ter 
kakovost življenja, te socialne potrebe pa vzbujajo potrebo po javnem sektorju, saj ta 
nudi družbi storitve, ki jih zasebni sektor ne more ali jih noče ponuditi zaradi pomanjkanja 
ekonomske koristi. Med drugim so atributi države, brez katerih prebivalstvo ne more 
obstajati, tudi: zagotavljanje zavarovalnih storitev za nacionalno obrambo, vzdrževanje 
javnega reda in miru, prostorsko načrtovanje ter preprečevanje in nadzor nesreč (Mihaiu, 
Opreana & Cristescu, 2010, str. 133, 135).  
 
V zadnjih desetletjih, ko se države EU soočajo s povečanimi pritiski na javne bilance, ki 
izhajajo iz demografskih gibanj (višja poraba za vseživljenjsko učenje, pokojnine in 
dolgotrajno oskrbo) in globalizacijo (stroški prilagajanja, mobilni davkoplačevalci), je vse 
bolj pomembno, da se javna sredstva uporabljajo na kar najbolj učinkovit in uspešen 
način. Ker se sredstva v javnem sektorju večinoma ustvarijo z davki, ti pa lahko ustvarijo 
motnje v dodeljevanju sredstev in s tem omejijo gospodarsko rast, je pomembno, da se 
javni izdatki uporabljajo za izboljšanje dolgoročne perspektive rasti, pri čemer je potrebno 
upoštevati vidik pravičnosti. Izboljšana učinkovitost javne porabe ne pomaga samo 
vzdrževati fiskalno disciplino, k čemer so se zavezale vse države EU s Paktom stabilnosti in 
rasti, temveč tudi spodbujati strukturne reforme. Blažijo se omejitve proračuna, saj 
omogoča doseganje enakih rezultatov pri nižjih stopnjah porabe ali pa povečuje vrednost 
denarja z doseganjem boljših rezultatov na isti stopnji porabe (Mandl in drugi, 2008, str. 
2). 
 
V javnem sektorju se pojavljata predvsem dve zahtevi: »smotrnejša uporaba danih 
finančnih virov oziroma celo zmanjševanje javnih izdatkov (privatizacija, racionalizacija, 
krčenje obsega zaposlenih) in zahteva po bolj demokratičnem, odprtem, učinkovitejšem, 
hitrejšem in uporabniku bližjem opravljanju javnih storitev. Glavni cilji razvoja javnega 
sektorja zadevajo učinkovitost, pravičnost in varčevanje.« To pomeni operacionalizacijo 
različnih tipov reform: od golega uvajanja menedžerskih metod dela do reform politične 
usmeritve strukturalnih ali celo ustavnih reform. Razvoj javne uprave in razvoj javnega 
sektorja sta soodvisna: bolj učinkovita in demokratična uprava je odvisna od 




Delovanje javnega sektorja se šteje za neučinkovito zaradi (Ferfila, 1994, str. 39): 
- posledic gospodarskih, socialnih, političnih in drugih procesov, v katere posega vlada s 
svojimi politikami, ki so mnogostranske in nepredvidljive, kar otežuje oblikovanje politik, ki 
bi ustrezale vsem situacijam in prizadetim subjektom; 
- vlada ima omejen nadzor nad procesi, ki jih želi uravnavati; 
- oblikovalci zakonodaje imajo le omejen nadzor nad njenim izvajanjem; 
- delovanje nekaterih političnih predstavnikov je izven javnega interesa, samo v interesu 
ožjih skupin ali lobijev. 
 
Države lahko svoj neučinkovit javni sektor izboljšajo z različnimi reformami (uvedba 
konkurence za opravljanje storitev, ki zagotavlja koncesije za razvoj infrastrukture ali 
delno privatizacijo in zmanjševanje vmešavanja države, boljša usmerjenost socialnih 
izdatkov), kar bi vodilo do zmanjšanja potreb porabe in povečanje kakovosti blaga in 
storitev, ki jih javni organi zagotavljajo državljanom (LIBEK, 2016, str. 1). 
 
Študija, ki je merila učinkovitost javnih sektorjev 17 evropskih držav glede na 
administracijo, izobraževanje, zdravstvo, infrastrukturo, distribucijo, stabilnost in 
gospodarsko zmogljivost, je pokazala, da starejše članice dosegajo boljše rezultate kot 
mlajše. Glavni razlog je v temu, da imajo nižjo javno porabo brez proizvajanja slabih 
rezultatov. Kot najbolj učinkovita država se je izkazala Estonija, najslabše pa Hrvaška in 
Madžarska. Študija izpostavi, da imajo države z manjšim javnim sektorjem bolj učinkovit 
javni sektor (LIBEK, 2016, str. 13). 
 
Dobro vladanje/upravljanje vsake države omogoča trajnostni razvoj z uravnoteženjem 
gospodarske, socialne in okoljske blaginje in poudarja strateški pomen politike. Pri tem so 
značilne tri usmeritve: učinkovitost, participativno strateško načrtovanje ter sprememba 
kulture/načina delovanja politike in uprave. Učinkovitost države se kaže v njenem 
proaktivnem delovanju in sposobnosti implementacije reform na posameznih področjih, 
izhajajoč iz redefinicije njenih regulatornih funkcij in institucij. Pri tem Slovenija sledi viziji 
»ustvarjalne, učinkovite in odprte družbe« (Vehovar in drugi, 2004, str. 2). 
 
3.1 VRSTE UČINKOVITOSTI   
Lovell (1993) je definiral učinkovitost proizvodne enote v smislu primerjave med 
opazovanimi in optimalnimi vrednosti vložkov in izložkov. Koncepti učinkovitosti so 
opredeljeni v smislu predpostavljenega cilja proizvodnje in obsega analiziranih dejavnosti. 
Tako je pri študijah učinkovitosti zdravstvenega varstva cilj proizvodnje opravljanje 
storitev ali doseganje rezultatov, aktivnosti pa se razlikujejo od alternativnih postopkov 
oskrbe (zdravstveni programi), posameznih ponudnikov storitev do celotnega 
zdravstvenega sektorja v državah (Peacock in drugi, 2001, str. 2).  
 
Koopmans (1951) je opredelil tehnično učinkovitost kot »Input–output (vložek–izložek) 
vektor, ki je tehnično učinkovit samo v primeru, če je povečanje katerega koli izložka ali 
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zmanjšanje katerega koli vložka mogoče le z zmanjšanjem katerega drugega izložka ali s 
povečanjem katerega drugega vložka.« V ekonomiji je učinkovitost povezana s Pareto 
optimumom. Porazdelitev vložkov in izložkov ni Pareto optimalna, če obstaja možnost 
Paretovega izboljšanja. Farell (1957) je ugotovil sposobnost proizvajalcev, da izberejo 
»prave« tehnično učinkovite vložke in izložke glede na prevladujoče cene vložkov in 
izložkov, kar je privedlo do opredelitve celotne proizvodnje učinkovitosti kot produkt 
tehnične in alokativne učinkovitosti. Slednja v ekonomski teoriji meri uspeh podjetja v 
izbiri optimalnega nabora vložkov z danimi cenami vložkov. To se razlikuje od tehnične 
učinkovitosti, ki je povezana s proizvodno mejo, ki meri uspešnost v podjetju pri 
proizvodnji največjega števila izložkov z danimi vložki« (Dario & Simar, 2007, str. 14, 15).  
 
V zdravstvenem sektorju je tako tehnična učinkovitost dosežena z uporabo stroškovno 
učinkovitih postopkov za nego z najmanjšim številom vložkov. Alokativna učinkovitost pa 
se doseže z naborom tehnično učinkovitih zdravstvenih programov, da se pridobi čim 
večje izboljšanje zdravja prebivalstva (Peacock in drugi, 2001, str. 2).   
 
3.2 METODE MERJENJA UČINKOVITOSTI  
Kazalniki, s katerimi merimo učinkovitost in uspešnost, se na področjih med institucijami 
med seboj razlikujejo. Vsaka ima specifične naloge in cilje, ki se razlikujejo tudi v socialnih 
in ekonomskih razmerah, v katerih delujejo. Merjenje rezultatov je eden izmed načinov 
ločitve uspeha od neuspeha (Andoljšek & Seljak, 2005, str. 81).  
 
Da bi v zdravstvu prepoznali vzorce in vire neučinkovitosti, je potrebno učinkovitost meriti 
v primerjavi med ponudniki storitev in med zdravstvenimi programi. V literaturi se 
opisujejo različne metode merjenja učinkovitosti. Mandl in drugi (2008) pravijo, da ni 
mogoče meriti učinkovitost neposredno, zato se uporabljajo različni pristopi do podatkov 
in metodološki okvirji. Obstajajo predvsem dve vrsti merjenja učinkovitosti, in sicer 
primerjalna analiza (primerja ponudnikove storitve, posamično ali skupaj) ter ekonomsko 
ocenjevanje (primerja alternativne zdravstvene programe) (Peacock in drugi, 2001, str. 3–
4). 
 
Tehnike ekonomskega ocenjevanja so uporabljene pri oceni novih zdravil, diagnosticiranju 
tehnologij, kirurških posegov ter dejavnosti za preprečevanje poškodb. Niz zdravstvenih 
programov se tako primerja med koristi (izmerijo se glede na posledice zdravstvenih 
programov na dobro počutje ljudi in zdravstveno stanje) in stroški (izgubljena vrednost 
priložnosti ali koristi, zaradi drugje neuporabljenih virov) (Peacock in drugi, 2001, str. 4). 
Sem sodijo (Peacock in drugi, 2001, str. 40–45):  
- analiza zmanjševanja stroškov (cost minimisation analysis): »Je primerna oblika, kjer so 
rezultati alternativnih zdravstvenih programov enaki, edina razlika je le v stroških (kirurški 
posegi, ki posamezniku vrnejo popolno zdravje; alternativne možnosti poroda ženskam, ki 
nimajo zdravstvenih zapletov; alternativne strategije za promocijo zdravja s pomočjo 
medijske kampanje in šolskih izobraževalnih programov za zmanjšanje kajenja med 
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najstniki).« Ker pa je težko predvidevati, da bodo izidi enaki, se ta analiza v zdravstvu 
redko pojavlja; 
- analiza stroškovne učinkovitosti (cost-efectiveness analysis): »Meri se zdravstveno stanje 
alternativnih programov v smislu fizičnih ali naravnih enot zdravstvenih koristi (število 
rešenih življenj, pridobljena leta življenja, zmanjšanje pogostosti bolezni, izboljšanje 
sposobnosti za opravljanje vsakodnevnih nalog). Najbolj učinkovit zdravstveni program 
predstavlja razmerje med neto stroški virov in neto koristi, tako se določi najcenejši način 
zdravljenja; 
- analiza stroškovne uporabnosti (cost utility analysis): »Rezultati programa se merijo 
glede na spremembe v zdravju povezanih s koristmi tistih, ki storitve prejemajo. Gre za 
združevanje učinkov zdravstvenih programov na smrtnost, kakovost življenja in vidike 
zdravja.«  
- analiza stroškovne koristnosti (cost-benefit analysis): »Zdravstveni rezultati potencialnih 
koristi alternativnih programov so izraženi v denarju, kar omogoča primerjavo med vsemi 
zdravstvenimi dejavnostmi kot tudi dejavnostmi izven zdravstvenega sektorja. Vendar pa 
se težave pojavi pri pridobivanju neoporečnih denarnih cenitev za zdravstvene rezultate, 
zlasti pri cenitvi življenja.« 
 
Primerjalne analize (benchmarking) se uporabljajo za ocenjevanje ravni glede tehnične 
učinkovitosti na določenih primerjalnih enotah. Ti rezultati odražajo izbiro stroškovno 
učinkovitih postopkov za oskrbo posameznih posegov in raven operativne učinkovitosti pri 
opravljanju izbranih postopkov (Peacock in drugi, 2001, str. 4). Coelli in drugi (2004) so 
izpostavili 4 glavne metode, in sicer: 
- metodo najmanjših kvadratov (least-squares production model), pri kateri gre za 
regresijsko analizo, ki preučuje odnos med odvisno in neodvisnimi spremenljivkami; 
- skupno faktorsko produktivnost (total factor productivity), ki meri učinkovitost podjetje 
glede na razmerje več vložkov in izložkov, in sicer kot prihodki podjetja deljeno s stroški 
vložkov; 
- stohastično metodo mejne funkcije (stochastic frontier), ki je bila razvita z idejo, da 
odkloni od mejne funkcije učinkovitosti morda niso v celoti pod nadzorom raziskovanega 
podjetja, ampak so posledica napak pri merjenju, slučajnih napak in statističnih 
odstopanj;  
- metoda podatkovne ovojnice (data envelopment analysis) je neparametrična 
optimizacijska metoda linearnega programiranja (več o njej je zapisanega v poglavju 4.2, 
saj sem jo uporabila v svoji primerjalni analizi). 
 
Predvsem zadnji metodi sem uporabljata pri primerjavah učinkovitosti javnih organizacij 
(bolnišnice, šole). Pri merjenju učinkovitosti pa se lahko srečamo z nekaterimi pastmi, če 
obravnavamo vložke in izložke kot homogene proizvode, čeprav so v resnici heterogeni, 
oziroma če izključimo pomembne vložke ali izložke, nam to lahko da pristranske rezultate. 
Predvsem pri metodah, ki merijo mejno učinkovitost, so rezultati učinkovitosti relativni le 
glede na najboljše enote v vzorcu, ter se tako lahko z vključitvijo dodatnih enot zmanjša 
ocena učinkovitosti. Podatki lahko vsebujejo napake v merjenju. Te napake in druga 
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odstopanja pa lahko vplivajo na obliko in položaj meje učinkovitosti (Coelli in drugi, 2004, 
str. 313–314).  
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4 UČINKOVITOST V ZDRAVSTVU 
Vsi zdravstveni sistemi imajo za temeljna načela dostojanstvo, enakopravnost, solidarnost 
in etičnost z usmeritvijo na potrebe državljana in njegovo zdravje. »Za doseganje teh 
ciljev je potrebno imeti pregleden in kakovosten sistem financiranja z učinkovitim načinom 
razporejanja zdravstvenih sredstev in plačevanja storitev. Idealen sistem financiranja 
vpliva na stroškovno učinkovitost izvajanja zdravstvenih storitev. Pravičen način 
razporejanja virov vpliva na učinkovitost, enakopravnost ter kakovost rezultatov 
zdravstvenih reform« (Keber in drugi, 2003, str. 89).  
 
Vlaganje v zdravstvo je naložba v ekonomsko in socialno blaginjo in ne predstavlja 
stroška, a se zdravstveni sistemi povsod po svetu srečujejo z neučinkovitostjo. Ta problem 
je posebno prisoten pri financiranju. Učinkovitost zdravstvenega sistema je možno 
izboljšati v vseh segmentih in na vseh ravneh (Keber in drugi, 2003, str. 45):  
- administrativne stroške je možno zmanjševati pri zbiranju in razporejanju sredstev; 
- pri razporejanju sredstev se je s popolno preglednostjo mogoče izogniti tudi prenašanju 
stroškov med izvajalci; 
- mogoče je omejiti moralni hazard in se izogniti nepotrebnim zdravstvenim obravnavam 
pri zagotavljanju dostopnosti glede na prioritetne potrebe uporabnikov; 
- zmanjšati je mogoče število nepotrebnih preiskav, posegov in zdravil z dobro klinično 
prakso; 
- stroške, ki so posledica slabših izidov zdravljenja in zapletov med zdravljenjem, je 
mogoče zmanjšati z izboljšanjem kakovosti. 
 
Zanesljive, natančne in pravočasne informacije o učinkovitosti so temeljnega pomena za 
obstoj in pozitivno poslovanje zdravstvenih zavodov ter predstavljajo pomembno 
informacijo za oblikovalce javnih politik. Učinkovitost izvajalcev zdravstvenih storitev se 
lahko oceni z uporabo tehnične in alokacijske učinkovitosti. »Tehnično so učinkoviti, ko 
proizvajajo določeno količino zdravstvenih storitev ob uporabi najmanjše možne količine 
vložkov z razpoložljivo tehnologijo. Alokacijsko učinkovitost v sistemu zdravstvenega 
varstva je mogoče opredeliti na podlagi ustrezne porazdelitve vložkov med proizvodnjo 
različnih vrst zdravstvenih storitev na posameznega izvajalca teh storitev, primerne 
porazdelitve vložkov med vsemi ponudniki zdravstvenih storitev in primerne porazdelitve 
proizvodnje različnih vrst zdravstvenih storitev med vsemi ponudniki teh storitev« 
(Setnikar Cankar & Petkovšek, 2013, str. 2). Pri kakovosti zdravstvene oskrbe je 
učinkovitost mera, do katere določen poseg ustvari koristen izid, ki je primerljiv z izidi 
raziskav (Keber in drugi, 2003, str. 163).  
 
Zdravstveni sistem mora postati konkurenčen in razvojno naravnan med drugim zaradi 
izzivov, ki jih postavlja skoraj prosti pretok pacientov v EU, istočasno pa mora zmanjševati 
neenakosti v zdravju. Delež sredstev za zdravstvo v BDP je odvisen od sredstev, 
namenjenih zdravstvu in gospodarskem razvoju države. S tem lahko vidimo, ali je 
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zdravstvo v neki državi prednostno področje (Prevolnik-Rupel, Marušič & Turk, 2012, str. 
51). 
 
4.1 PRISTOP K MERJENJU   
Učinkovitost zdravstvenih sistemov se je intenzivno preučevala v zadnjih dveh desetletjih 
zlasti pri primerjavi razvitih držav skozi časovna obdobja. Največ raziskav uporablja 
metodi SFA in/ali DEA. Slednjo sem uporabila tudi v svojo primerjalni analizi in je zato v 
tem poglavju podrobneje opisana.  
 
Obstaja dolga tradicija merjenja učinkovitosti. Že leta 1957 je Farrell raziskoval vprašanje, 
kako meriti učinkovitost in poudaril njen pomen za oblikovalce ekonomske politike: 
»Pomembno je vedeti, kako daleč lahko pričakujemo, da bo določena industrija lahko 
povečala svojo proizvodnjo s preprostim povečanjem njene učinkovitosti, brez absorpcije 
dodatnih sredstev.«.  
 
Z vse večjim vključevanjem države, vlade v zdravstvo, se je začelo povečevati tudi 
zanimanje raziskovalcev za številne raziskave na področju primerjave učinkovitosti 
zdravstvenih sistemov. Izdatki za zdravje so se zvišali iz 3 % svetovnega BDP v letu 1948 
na 7,9 % v letu 1997 (Self & Grabowski, 2003, str. 836). Študije z modelom DEA so se na 
začetku osredotočale na mikro raven, makro pa je pridobila na priljubljenosti v 1990. s 
študijo Hollingswortha in drugih (1999), kjer so bile v celoti obravnavane potencialne 
prednosti in slabosti merjenja učinkovitosti z uporabo neparametričnih metod, čeprav še 
vedno primanjkujejo raziskave na tej ravni.  
 
Številni avtorji (Zurayk in drugi, (1997), Meara (2001), Nordhaus (2002)) so raziskovali 
družbenogospodarski vpliv na zdravje prebivalstva. Najpogosteje so uporabili enote 
šolanja in prihodkov. Elo in Preston (1996) sta prikazala, da eno dodatno leto šolanja 
lahko zmanjša umrljivost za približno 8 % po vsem svetu (Self & Grabowski, 2003, str. 
838). 
 
Povezava med družbenimi dejavniki zdravja in zdravstvenim stanjem ni dobro razumljena. 
Nekateri verjamejo, da je povečanje pričakovane življenjske dobe močno povezano z 
izdatki za zdravstvo (Cremieux in drugi, 1999). Spet drugi avtorji menijo, da so razlike v 
pričakovani življenjski dobi in umrljivosti dojenčkov med državami zaradi drugih 
dejavnikov: načina življenja in preferenc (Colditz in drugi (1996), Johansson in Sundquist 
(1999), Laaksonen in drugi, (2001)), družbenega razreda in poklica (Hart in drugi, (1998), 
Issacs in Schroeder (2004)) in okoljskih dejavnikov (Jerret in drugi, (1998), Cohen in 
drugi, (2003)) (Spinks & Hollingsworth, 2009, str. 417).  
 
V Hadad in drugi (2013) so zdravstveni sistemi 9 držav v modelu z vložki pod nadzorom 
zdravstvenega sistema (število zdravnikov, število bolniških postelj) bili učinkoviti, vendar 
so se pri uporabi modela z vložki zunaj zdravstvenega nadzora (BDP na prebivalca, 
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uživanje sadja in zelenjave) izkazali za neučinkovite, kar kaže na to, da je pomembno 
sprejetje bolj zdravih oblik vedenja, namesto osredotočanja le na zagotavljanje ustrezne 
zdravstvene oskrbe. Tudi v Isaacs & Schroeder (2004) je bilo že omenjeno, da mora 
narod, ki je usmerjen k izboljšanju zdravja prebivalstva, spodbujati zdravo obnašanje in 
socialne politike, ki temeljijo na socialno-ekonomskih, rasnih in etničnih razlikah, ki 
privedejo do bolezni in prezgodnje smrti. Podobno je bilo dokazano tudi v študiji Ezzati in 
drugih (2002), Kujala in drugih (2002) ter Laaksonena in drugih (2001), in sicer da je 
nezdravo vedenje, kot npr. nizka raven telesne aktivnosti, kajenje in visoko uživanje 
alkohola, povezano s povečanjem tveganja smrti. 
 
Povečanje učinkovitosti lahko merimo na dva načina: s povečanjem zdravstvenih 
rezultatov, pri čemer pustimo vložke na sedanji ravni (usmerjenost na izložke), ali pa z 
zmanjšanjem vložkov, pri čemer zdravstveni rezultati ostanejo na sedanji ravni 
(usmerjenost na vložke). V državah s pričakovano življenjsko dobo do ali nad 80 let je 
usmerjenost na vložke bolj pomembno merilo zaradi nizkih donosov v smislu dodanih let 
pričakovani življenjski dobi, pridobljeni s povečanjem porabljenih virov (Medeiros & 
Schwierz, 2015, str. 24).  
 
Tudi v vseh državah EU so izdatki za zdravstvo v odstotkih BDP v zadnjih desetletjih, kljub 
prizadevanju politike, še vedno naraščali. Tako so leta 2011 v povprečju izdatki za 
zdravstvo znašali 10,2 % BDP, vendar to po državah zelo variira; od 5,7 % v Romuniji do 
med 11 % in 12 % na Danskem, v Nemčiji, Franciji in na Nizozemskem. V preteklosti so 
povečano porabo spremljali boljši zdravstveni rezultati, a se ta izboljšanja precej 
razlikujejo od države do države (Jourmard in drugi, 2010, Heijink in drugi, 2015). Ni 
potrebno, da se največji porabniki uvrstijo visoko v smislu zdravstvenih rezultatov. Španija 
ima na primer najvišjo pričakovano življenjsko dobo, vendar je glede porabe v primerjavi z 
drugimi državami nekje v sredini. Po drugi strani pa se Belgija in Danska uvrščata visoko 
med porabnike izdatkov za zdravstvo, pri čemer dosegata le povprečne ravni zdravstvenih 
rezultatov. Raziskava je še pokazala, da bi se lahko v evropskih zdravstvenih sistemih 
izvedlo velike potencialne koristi učinkovitosti. V povprečju v EU bi se lahko življenjska 
doba ob rojstvu povečala za 2,3 % ali 1,8 leta (pri starosti 65 let za 1,2 leta) pri prehodu 
iz trenutnega položaja na mejo učinkovitosti. Povprečna stopnja smrtnosti pa bi se lahko 
skoraj prepolovila (Medeiros & Schwierz, 2015, str. 10, 24). 
 
Self & Grabowski (2003) sta ugotovila, da imajo razvite države učinkovitejše zdravstvene 
sisteme od sistemov držav v razvoju, pri čemer imajo izdatki za zdravje majhen vpliv na 
boljše zdravje ljudi. Učinkovitost dosegajo predvsem zaradi boljšega ekonomskega 
položaja in izobrazbe. Raziskava je pokazala, da so izdatki za zdravje v razvitih državah pri 
izboljšanju zdravja neučinkoviti, vendar so učinkoviti v državah s srednjimi dohodki in v 
manj razvitih državah. Za oblikovalce politik v razvitih državah to pomeni, da povečanje 
izdatkov za zdravje morda ne bo prineslo izboljšave pri pričakovani življenjski dobi. Kljub 
temu se cilji v povezavi z zdravjem razlikujejo od države do države. V tej raziskavi je bil 
gledan le vidik porabe izdatkov za zdravstvo. Do podobnih ugotovitev je prišel tudi 




Mirmirani & Lippmann (2004) sta z modelom DEA merila učinkovitost zdravstva držav 
G12, kjer se je v vseh testih sistem ZDA pokazal za najmanj učinkovit. ZDA naj bi za 
zdravstvo porabila bistveno več kot katera koli druga država. Borisov in drugi (2012) so 
merili tehnično učinkovitost zdravstvenih sistemov novih držav članic EU za obdobje 2006–
2009. Njihovi rezultati kažejo, da so Latvija, Malta, Romunija, Slovaška in Slovenija v 
danem obdobju neučinkovite. Potrafke (2010) je prikazal, kako 1 % povečanja BDP na 
prebivalca poveča izdatke za zdravje za 0,4 %. 
 
Anton (2013) je z modelom DEA meril tehnično učinkovitost zdravstvenih sistemov držav 
centralne in vzhodne Evrope (CEE) in Skupnosti neodvisnih držav (CIS), pri čemer je 30 % 
celotnega vzorca učinkovito uporabilo svoje vire. Povprečna učinkovitost za pričakovano 
življenjsko dobo ob rojstvu je 0,98 in le 0,821 učinkovitost za umrljivost dojenčkov. Pri 
tem bi lahko Malta izboljšala umrljivost dojenčkov za 54,7 % pri enaki porabi sredstev. 
 
Musgrove (1999) je identificiral 9 ustreznih kriterijev, ki jih je potrebno upoštevati pri 
odločanju o sprejetju izdatkov za zdravstvo, ti so: ekonomska učinkovitost (javne dobrine, 
eksternalije, stroškovna učinkovitost), moralni razlogi (boj proti revščini, vertikalna in 
horizontalna pravičnost) ter politični vidiki (posebni zahtevki populacije). V študijah 
Schoenberg in drugi (2007) ter Thomson in drugi (2009) kažejo, da se stroški za bolezni 
pri državljanih, starejših od 60 let, eksponentno povečujejo, še posebej, ker ti 
posamezniki trpijo povprečno 2,2 kronični bolezni na osebo. Na izdatke za zdravje vpliva, 
kako blizu so bolniki svoji smrti. Izkazalo se je, da je 5 % bolnikov, starih nad 65 let, ki so 
bili v zadnjem letu svojega življenja, predstavljalo več kot 50 % bolnišničnih izdatkov za 
bolezni (Asandului, Roman & Fatulescu, 2014, str. 262). Pri vseh teh raziskavah sem 
zasledila, da se kot najpogostejše spremenljivke pojavljajo: pričakovana življenjska doba 
ob rojstvu, umrljivost dojenčkov, število zdravnikov, število bolniških postelj in celotni 
izdatki za zdravstvo. 
 
4.2 METODA PODATKOVNE OVOJNICE (DEA) 
Metoda podatkovne ovojnice (Data envelopment analysis) je nestatistična in 
neparametrična optimizacijska metoda linearnega programiranja, ki se uporablja za 
vpeljavo merjenja učinkovitosti. Namesto predpostavke le enega vložka (input) in enega 
izložka (output) metoda predpostavlja več različnih vložkov oziroma več različnih izložkov. 
Rezultat je tako izračunana mera relativne učinkovitosti glede na vložek in izložek. Na 
podlagi Farrellovih (1957) raziskav so metodo razvili Charnes, Cooper in Rhodes (1978) s 
predpostavko konstantnih donosov obsega (CCR model), leta 1984 pa so jo Banker, 
Charnes in Cooper dopolnili z možnostjo predpostavke variabilnih donosov obsega. 
 
DEA je model multi-faktorske analize produktivnost za merjenje relativne učinkovitosti iz 
homogenega niza enot poslovnega odločanja (DMU). Na splošno se učinkovitost določi kot 
razmerje izložkov v zvezi z vložki v določenem subjektu, ki se obravnava. Metoda je 
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determinirana in odvisna od velikosti izbranega vzorca in spremenljivk. Zapišemo jo lahko 
z enačbo (Emrouznejad, 2012): 
 




𝑢1𝑦1𝑗 + 𝑢2𝑦2𝑗 + …




u1 = utež izložka 1 
y1j = količina izložka 1 enote j 
v1= utež vložka 1 
x1j = količina vložka 1 enote j 
 
Vsakemu DMU je dodeljen nabor najboljših uteži z vrednostmi, ki se lahko razlikujejo od 
ene do druge DMU. 
 
Osnovni CCR model je model konstantnega donosa za merjenje n enot DMU. Pri tem je 
»utež« vložkov (vi) (i = 1, …, m) in »utež« izložkov (ur) (r=1, …, s) kot spremenljivki 
(Cooper, Seiford & Tone, 2007, str. 23). 
 
 (𝐹𝑃)𝑜     
𝑚𝑎𝑥
𝑣, 𝑢 𝜃 =  
𝑢1𝑦1𝑜 + 𝑢2𝑦2𝑜 + ⋯ + 𝑢𝑠𝑦𝑠𝑜
𝑣1𝑥1𝑜 + 𝑣2𝑥2𝑜 + ⋯ + 𝑣𝑚𝑥𝑚𝑜
 
𝑢1𝑦1𝑗 + ⋯ + 𝑢𝑠𝑦𝑠𝑗
𝑣1𝑥1𝑗 + ⋯ + 𝑣𝑚𝑦𝑚𝑗
 ≤ 1    (𝑗 = 1, … , 𝑛)  
𝑣1, 𝑣2, … , 𝑣𝑚 ≥ 0 
𝑢1, 𝑢2, … , 𝑢𝑠  ≥ 0 
 
Omejitve pomenijo, da razmerje med vložki in izložki ne sme presegati 1. Zato so 
učinkovite tiste enote, ki dosežejo razmerje 1, vse ostale se štejejo za neučinkovite. 
 
Slika 1: Grafična predstavitev modela DEA 
 
Vir: Johnes & Johnes (2004, str. 629). 
 
Na sliki vidimo grafično predstavitev modela DEA. Vzemimo pet enot A, B,…, E. Vsaka 
uporablja enake vložke in proizvaja različne količine izložkov (y1 in y2). Model DEA 
izračuna, da so enote A, B, C in D učinkovite, zato sestavljajo ovojnico oziroma mejo, pod 
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katero je preostala neučinkovita enota. Ta lahko doseže učinkovitost, če se pomakne na 
ovojnico po premici, ki gre skozi izhodišče in dane enote (točka E v E'). 
 
Običajna pomanjkljivost modela DEA je ravno posledica njegove prednosti, da za vsako 
enoto posebej lahko določimo uteži vložkov in izložkov. Vsaka enota lahko da tako veliko 
utež najučinkovitejšemu razmerju izložkov glede na vložke, da so preostali vložki in izložki 
zanemarljivi. To pa ne kaže dejanske učinkovitosti enote, ampak le njenega dela. 
Posledice so velika učinkovitost vseh enot in nerazločne uteži, ki jih lahko enota določi 
posameznemu vložku ali izložku (Emrouznejad, 2012).    
 
Poznamo dva različna modela: Farrell (1957) je vpeljal model, usmerjen v vložke. Ta 
odgovarja na vprašanje, za koliko se lahko zmanjša količina vložkov, ne da bi se pri tem 
spremenila količina izložkov. Predstavljamo si, da podjetje uporablja vložke x1 in x2 za 
proizvodnjo izložka y v točki P. 
 
Slika 2: Merjenje učinkovitosti v modelu, usmerjenem v vložek 
 
Vir: Johnes & Johnes (2004, str. 614). 
 
Podjetje bi bilo tehnično učinkovito kjer koli na krivulji SS'. Tehnično učinkovitost podjetja 
pri proizvodnji v točki P tako določimo z razdaljo med izhodiščem in točko Q, v kateri se 
sekata produkcijska funkcija podjetja in krivulja SS', glede na razdaljo med izhodiščem in 
točko produkcije P. Alokacijsko učinkovitost podjetja najdemo v kateri koli točki na krivulji 
AA'. Alokacijsko učinkovitost v podjetju, ki proizvaja v točki produkcije P, merimo z 
odnosom med razdaljo od izhodišča do točke R, tam se sekata produkcijska funkcija in 
krivulja AA', ter razdaljo izhodišča do točke tehnično učinkovite produkcije Q. Točka Q', 
kjer se sekata krivulji SS' in AA', predstavlja tehnično in alokativno učinkovitost, podjetje 
je ekonomsko (stroškovno učinkovito) (Johnes & Johnes, 2004, str. 614).  
  
Glede na prejšnji model, pa model usmerjen v izložke odgovarja na vprašanje, za koliko 
se lahko pri nespremenjeni količini vložkov poveča količina izložka. Predstavljamo si, da 




Slika 3: Merjenje učinkovitosti v modelu, usmerjenem v izložek 
 
Vir: Johnes & Johnes (2004, str. 615). 
 
Podobno kot na prejšnji sliki, velja tudi tu. Podjetje je tehnično učinkovito kjer koli na 
krivulji ZZ'. Pri proizvodnji v točki P tehnično učinkovitost podjetja tako določimo z 
razdaljo med izhodiščem in točko produkcije P glede na razdaljo med izhodiščem in točko 
M, v kateri se sekata produkcijska funkcija podjetja in krivulja ZZ'. Alokacijsko učinkovitost 
podjetja najdemo v kateri koli točki na krivulji DD'. Pri proizvodnji v točki P alokacijsko 
učinkovitost v podjetju merimo z odnosom med razdaljo od izhodišča do točke tehnično 
učinkovite produkcije M ter razdaljo izhodišča do točke N. Tam se sekata produkcijska 
funkcija in krivulja DD'. Točka M', kjer se sekata krivulji ZZ' in DD', predstavlja tehnično in 
alokativno učinkovitost, podjetje je ekonomsko (stroškovno) učinkovito (Johnes & Johnes, 
2004, str. 615). 
 
Številne raziskave kot prednosti uporabe modela DEA navajajo: njeno zmožnost uporabe 
več vložkov in izložkov, izmerjenih v različnih enotah (evro, čas, zaposleni, lokacija); 
omogoča identifikacijo učinkovitih enot, ki določajo meje učinkovitosti; nudi informacije o 
tem, katere spremembe v vložkih in izložkih so potrebne za neučinkovite enote, da bi 
dosegli mejo učinkovitosti. Vsaka enota izbere svoje uteži za vsak vložek in izložek, da bi 
maksimizirali svojo učinkovitost, vendar je izbira za neučinkovite enote omejena glede na 
njihove učinkovite strokovne enote. Model lahko nadzoruje spodnje in zgornje meje obeh 
vložkov in izložkov, s tem lahko prisili ali omeji porabo vložkov ali proizvodnje izložkov, 
upošteva pa tudi razlike v velikosti (Cooper, Seiford & Tone, 2007).  
 
Slabosti modela pa so, da ne dopušča možnosti slučajnih in merskih napak oz. 
predpostavlja, da je odstopanje od ovojnice rezultat neučinkovitosti. Če so vse enote 
neučinkovite, je ovojnica napačno postavljena, meri relativno učinkovitost in ne tudi 
absolutne. Izključitev pomembnega vložka ali izložka in neupoštevanje njihove 
raznovrstnosti lahko pripelje do pristranskih rezultatov. Prevelike ali premajhne uteži pri 
posameznih vložkih ali izložkih lahko vodijo k zavarujočim rezultatom. Pri majhnem številu 
enot in velikem številu vložkov in/ali izložkov bo veliko podjetij učinkovitih. Za preverjanje 
konsistentnosti rezultatov je poleg metode DEA priporočljiva tudi uporaba drugih metod 




Slika 4: Model DEA z uporabo predpostavke o konstantnih (CRS) in variabilnih 
donosih obsega (VRS) 
 
Vir: FAO (2016). 
 
Model s predpostavkami o konstantnih donosih obsega odraža dejstvo, da se bo izložek 
spremenil po enakem deležu, kot so se vložki (npr. podvojitev vseh vložkov bo podvojila 
izložke). Če vzamemo podjetja A, B, C, D, ki poslujejo s predpostavko CRS, samo podjetje 
C leži na meji, kar pomeni, da je bolj neučinkovito zaradi povezave z neoptimalnim 
obsegom proizvodnje.  
 
Metoda o variabilnih donosih obsega pa odraža dejstvo, da lahko proizvodna tehnologija 
narašča, upada ali ima konstantne donose obsega. Podjetje posluje z optimalnim 






5 PRIMERJALNA ANALIZA  
Uporaba modela DEA bo prikazala primerjavo učinkovitosti zdravstvenih sistemov v EU. V 
njih je vidno, kakšno zdravje uživajo njihovi prebivalci skozi določeno obdobje. Za vsako 
državo pa je pomembno, da vidi, kje so njene prednosti in slabosti v primerjavi z drugimi 
in da tako poišče rešitve za doseganje še boljših rezultatov v prihodnosti.   
 
5.1 PODATKI IN VZOREC  
Podatki za analizo so vzeti iz strani Eurostat in WHO. V prvi meri analiza predstavlja 
nadgradnjo raziskave Borisova in drugih (2012), kjer je bilo obravnavanih 12 držav, 
pridruženih EU v obdobju 2004 in 2007, skozi časovno obdobje 2006–2009. V tej analizi je 
zajetih vseh 28 državah EU, in sicer: Avstrija, Belgija, Bolgarija, Ciper, Češka, Danska, 
Estonija, Finska, Francija, Grčija, Hrvaška, Irska, Italija, Latvija, Litva, Luksemburg, 
Madžarska, Malta, Nemčija, Nizozemska, Poljska, Portugalska, Romunija, Slovaška, 
Slovenija, Španija, Švedska in Velika Britanija. Za časovno obdobje je izbrano 2006–2012, 
kar nam daje možnost primerjave in vpogleda tako na stanje pred krizo kot tudi med njo. 
 
5.2 VLOŽKI IN IZLOŽKI   
Pri študiju predhodnih raziskav sem prišla do dveh ugotovitev. Kot prvo sem 
spremenljivke izložkov »pričakovana življenjska doba« in »umrljivost dojenčkov (na 1000 
rojenih otrok)« ter vložkov »število zdravnikov (na 100 000 prebivalcev)«, »število 
bolniških postelj (na 100 000 prebivalcev)« in »celotni izdatki za zdravstvo (na 
prebivalca)« zasledila v študiji Borisova in drugih (2012), ki je meril učinkovitost 12 držav 
v letu 2009, ki so se pridružile EU po letu 2004 (brez Hrvaške). Kot razlog za uporabo teh 
spremenljivk je navedel študijo Mirmiranija in drugih (2008). Slednji je utemeljil uporabo 
spremenljivk predvsem zaradi razpoložljivosti podatkov in ker se najpogosteje uporabljajo 
v preteklih študijah, kar sem zasledila tudi sama, zato sem tudi svoji v analizi uporabila te 
spremenljivke. Oba avtorja sta pri vložkih uporabila tudi imunizacijo otrok (cepljenje za 
ošpice), vendar v ostalih študijah tega nisem zasledila tako pogosto, zato tega nisem 
uporabila, saj sem želela kot prvi model imeti spremenljivke, ki se uporabljajo v večini 
raziskav.  
 
Nato pa sem želela imeti tudi model, v katerem se pojavljajo spremenljivke, ki niso 
pogosto uporabljene, vendar so kljub temu »zanimive« za uporabo. Tako sem v nekaterih 
raziskavah zasledila, da se »zanimanje za analizo vpliva nezdravstvenih dejavnikov na 
učinkovitost sistemov povečuje.« Spinks & Hollingsworth (2009) sta uporabila socialno-
ekonomske determinante o zdravstveni učinkovitosti z uporabo: stopnje brezposelnosti, 
dosežene izobrazbe in BDP na prebivalca. Retzlaff-Roberts in drugi (2004) so v študiji 
uporabili vložke iz socialnega okolja, življenjskega sloga, vedenja, storitev zdravstvenega 
varstva in izdatkov za zdravstvo. Tudi Hadad in drugi (2011) so v študiji razlikovali med 
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vložki, ki so pod nadzorom zdravstvenega varstva (število zdravnikov, bolnišniških postelj 
in zdravstvenih izdatkov), ter vložki, ki so zunaj nadzora sistema (BDP, poraba sadja in 
zelenjave, zdravstveni odhodki). Vse te spremenljivke vplivajo na zdravje posameznika 
(na njegovo genetiko, kot tudi vedenje). Tako sem v drugem modelu uporabila vložke: 
povprečna količina sadja in zelenjave, ki so na voljo na osebo v 1 letu; prebivalstvo z vsaj 
srednješolsko izobrazbo; ter BDP na prebivalca. S primerjanjem obeh modelov med seboj 
bom lahko ugotovila, kako se učinkovitost med državami spreminja glede na uporabo 
različnih spremenljivk v modelih. 
 
Za merjenje učinkovitosti izbranih zdravstvenih sistemov so še enkrat predstavljene 
izbrane spremenljivke:  
- pričakovana življenjska doba ob rojstvu je opredeljena s povprečnim številom let, ki jih 
bo oseba ob rojstvu še preživela pri izpostavljenosti trenutnim razmerah umrljivosti; 
- umrljivost dojenčkov (na 1000 rojenih otrok): razmerje med številom smrti otrok, 
mlajših od enega leta, in številom živorojenih otrok v referenčnem letu – vrednost je 
izražena na 1000 živorojenih otrok; 
- število zdravnikov (na 100 000 prebivalcev), pri čemer WHO opredeljuje zdravnika kot 
osebo, ki je končala študij medicine na univerzitetni ravni in ima licenco za opravljanje 
poklica, pripravnike in rezidenčne zdravnike, samozaposlene zdravnike, zobozdravnike, 
zdravnike, ki delajo v raziskovalnih in drugih delovnih mestih, brezposelne zdravnike in 
upokojene zdravnike ter zdravnike, ki delajo v tujini; 
- število bolniških postelj (na 100 000 prebivalcev) zagotavlja informacijo o zdravstvenih 
zmogljivostih, o največjem številu bolnikov, ki se lahko zdravijo v bolnišnicah. Gre za vse 
bolniške postelje, ki so redno vzdrževane in takoj na voljo za nego sprejetih bolnikov; 
- celotni izdatki za zdravstvo na prebivalca: vsota javnih in zasebnih izdatkov za zdravstvo 
na podlagi nacionalno sporočenih podatkov in ocen iz mednarodnih organizacij IMF, WB, 
UN in OECD; 
- povprečna količina sadja in zelenjave, ki je na voljo na osebo v 1 letu; 
- prebivalstvo z vsaj srednješolsko izobrazbo: delež prebivalstva starih 20–24 let, ki so 
končali najmanj srednjo izobrazbo; 
- BDP na prebivalca: bruto domači proizvod na prebivalca izražen v € po metodologiji 
Eurostata. 
 
Tabela 4: Opisna statistika vložkov in izložkov 
Vložki in izložki Povprečje Minimum Maksimum St. odklon 
Pričakovana 
življenjska doba 
78,45 70,6 Latvija 82,6 Španija 3,1 
Umrljivost dojenčkov 
(na 1000 prebivalcev) 
4,39 1,6 Slovenija 13,9 Romunija 1,99 
Število zdravnikov 
(na 100 000 
prebivalcev) 
333,98 212,22 Romunija 623,96 Grčija 76,85 
Število bolniških 
postelj (na 100 000 
prebivalcev) 
545,78 261,86 Švedska 829,71 Nemčija 159,87 
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Izdatki za zdravstvo 
na prebivalca 
2759,38 575,72 Romunija 6661,41 Luksemburg 1346,2 
Sadje in zelenjava 217,91 105 Bolgarija 391,7 Grčija 57,09 
Vsaj srednješolska 
izobrazba 
80,66 49,9 Portugalska 94,6 Hrvaška 9,51 
BDP na prebivalca 21332,14 3200 Bolgarija 70400 Luksemburg 14209,34 
Vir: lasten, Priloga 1, Priloga 2. 
 
Glede na uporabljene podatke je iz tabele razvidno, da obstajajo velike razlike med 
državami glede na standardni odklon, predvsem pri spremenljivkah vložkov. Največje 
razlike so pri BDP na prebivalca (Bolgarija 3200, Luksemburg 70400) in izdatkih za 
zdravstvo na prebivalca (Romunija 575,72, Luksemburg 6661,41). Glede na celotni vzorec 
7 spremenljivk se pri minimumu kar dvakrat pojavita Bolgarija in Romunija (pojavi se tudi 
pri maksimumu). Tukaj je prisotna tudi Slovenija, saj je leta 2012 z 1,6 % dosegla 
najnižjo stopnjo vzorca umrljivosti dojenčkov (na 1000 prebivalcev). 
 
























Prič. življ. doba -0,72 0,23 -0,49 0,75 0,54 -0,32 0,67 
Umrljivost 
dojenčkov (na 1000 
prebivalcev) X -0,22 0,36 -0,59 -0,29 0,07 -0,61 
Število zdravnikov 
(na 100 000 
prebivalcev)  X -0,03 0,12 0,42 -0,16 -0,02 
Število bolniških 
postelj (na 100 000 
prebivalcev)   X -0,22 -0,38 0,30 -0,28 
Izdatki za 
zdravstvo na 
prebivalca    X 0,39 -0,29 0,94 
Sadje in zelenjava     X -0,47 0,33 
Vsaj srednješolska 
izobrazba     
 
X -0,23 
BDP na prebivalca       X 
Vir: lasten, Priloga 1, Priloga 2. 
 
Korelacijski koeficient meri linearno povezanost med spremenljivkama, bližje ko je 1, 
močnejša je povezanost. Največjo povezanost z 0,94 predstavljajo izdatki za zdravstvo na 
prebivalca in BDP na prebivalca, kar pomeni, da se bodo s povečanjem BDP na prebivalca 
večali tudi izdatki za zdravstvo. Močno povezane spremenljivke so še izdatki za zdravstvo 
in pričakovana življenjska doba (0,75) ter BDP na prebivalca in pričakovana življenjska 
doba (0,67). Zasledimo pa tudi negativno povezanost, ki je najbolj prisotna pri umrljivosti, 
in sicer s pričakovano življenjsko dobo (-0,72).  
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5.3 REZULTATI RAZISKAVE 
Pri merjenju tehnične učinkovitosti zdravstvenih sistemov držav EU je za preučitev 
razmerja med izložki in vložki uporabljen model, usmerjen v vložke, saj želimo dane 
izložke doseči s čim manjšo uporabo vložkov. Uporabljena bosta dva pristopa: v prvem so 
spremenljivke, ki so pod nadzorom zdravstvenega sistema; v drugem pristopu pa 
spremenljivke zunaj nadzora. Analiza rezultatov bo podala pregled stopenj učinkovitosti 
držav in kakšne so možnosti za izboljšanje. Do rezultatov smo prišli s pomočjo programa 
Frontier Analyst. 
 
5.3.1 MODEL DEA, SPREMENLJIVKE POD NADZOROM ZDRAVSTVENEGA 
SISTEMA 
V prvem pristopu so uporabljene spremenljivke iz študije Borisova in drugih (2012). Za 
njih je značilno, da so pod nadzorom zdravstvenega sistema. Opredelitev za uporabo teh 
spremenljivk sem podala v poglavju 5.2. Vložki so tako: število zdravnikov na 100 000 
prebivalcev, število bolniških postelj na 100 000 prebivalcev, celotni izdatki za zdravstvo 
na prebivalca. Izložka pa sta pričakovana življenjska doba ob rojstvu ter umrljivost 
dojenčkov (na 1000 rojenih otrok). Model ima najprej predpostavko konstantnih donosov 
obsega. Za Tabelo 6 je bil narejen izračun za vsakoletne podatke za izbrane spremenljivke 
izbranega modela.  
 
Tabela 6: Tehnična učinkovitost glede na konstantne donose obsega 
  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Povprečje 
Avstrija 55,8 56,1 56,7 56 54,8 55 54,3 55,53 
Belgija 81,8 82,3 81,5 81,3 81,9 83,7 84,4 82,41 
Bolgarija 99,1 95,7 96,6 96,3 93,7 91,4 94,1 95,27 
Ciper 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Češka 72 72,2 77,9 75,3 75,8 75,5 77,8 75,21 
Danska 84,7 86,3 88,5 86,5 81,5 89,1 86,5 86,16 
Estonija 99,3 96,1 97,3 100 100 100 100 98,96 
Finska 87,1 87,7 86,6 84,6 81,3 84,1 85,2 85,23 
Francija 72,7 73,9 74,2 76,1 76,5 77,3 77,6 75,47 
Grčija 76 74,2 76,5 77,1 80,1 82,8 86,4 79,01 
Hrvaška 94,5 91 93,2 96 92,6 95 95,6 93,99 
Irska 87,8 86,2 84,9 97,9 96,6 97,7 98,7 92,83 
Italija 88,4 89,5 90,8 92,5 90,7 91,5 89,7 90,44 
Latvija 75,8 73,1 80,6 93,3 99,5 94,9 98,1 87,90 
Litva 81,8 78,8 82,4 84,4 80,6 74,5 77,7 80,03 
Luksemburg 91,1 89,3 89,2 90,1 89,3 92 92,2 90,46 
Madžarska 71,7 78,8 79,8 80 80,9 79,5 80,8 78,79 
Malta 64,8 73,1 76,3 94,8 95,9 99 89,2 84,73 
Nemčija 68,5 68,2 66,8 65,7 64,3 64,3 64,2 66,00 
Nizozemska 87,2 88,4 87,6 87,9 87,2 84,2 81,7 86,31 
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Poljska 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Portugalska 97 98,3 100 100 95,8 97,8 96,5 97,91 
Romunija 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Slovaška 78,7 75,2 77,9 76,4 76,2 79,7 80,5 77,80 
Slovenija 99,8 100 100 100 100 100 100 99,97 
Španija 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Švedska 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Velika 
Britanija 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Vir: lasten, Priloga 1, Priloga2. 
 
Za lažjo predstavitev tehnične učinkovitosti zdravstvenih sistemov EU so v Tabeli 6 celice, 
ki dosegajo učinkovitost (100 %), označene zeleno, celice, ki pa so rumene, predstavljajo 
države v danem letu, ki so blizu učinkovitosti (od 90 % do 99,9 %). Tako bele in rumene 
celice predstavljajo tehnično neučinkovitost. Iz tega lahko razberemo, da je izmed 28 
držav v letih 2006–2012 le 6 učinkovitih skozi celotno opazovano obdobje. Te države so: 
Ciper, Poljska, Romunija, Španija, Švedska in Velika Britanija. Te z danimi vložki 
proizvedejo največ možnih izložkov. Države, ki so v vsaj enem letu dosegle učinkovitost, 
so še: Estonija, Portugalska in Slovenija. S povprečjem 55,5 % je Avstrija tista država, ki 
je izrazito na dnu neučinkovitosti, kar pomeni, da ima velike možnosti za izboljšanje. S 
66 % ji sledi Nemčija. Skupno povprečje vseh držav je 87,9 %. Iz tabele je razvidno, da 
so v povprečju države neučinkovite, vendar skozi leta postajajo manj neučinkovite. Tudi 
glede na leta je vidno, da je bila med leti 2006–2008 prisotna večja neučinkovitost kot v 
obdobju kasneje. Vendar je pri tem potrebno poudariti, da se je v povprečju 
neučinkovitost povečala v letu 2009 in 2010, nato pa se je spet zmanjšala. V nobeni 
izmed držav ni vidno, da bi se neučinkovitost skozi vsa leta zmanjševala. Med državami, ki 
so imele leta 2006 nižjo neučinkovitost kot leta 2011 in 2012, so le Avstrija, Bolgarija, 
Finska, Nemčija in Nizozemska. 
 
Biti učinkovit pomeni dosegati dane izložke s čim manjšimi vložki. Glede na izračune lahko 
v programu vidimo, kakšne so možnosti za izboljšave, da bi države dosegle učinkovitost in 
prispevek posameznih spremenljivk po državah h končnemu rezultatu. Večji kot je delež 
spremenljivke pri uporabi za dosego končnega rezultata, večja je učinkovitost te 
spremenljivke v primerjavi z ostalimi. V primeru, da spremenljivka dosega 100 %, to 
pomeni, da je edino ta doprinesla h končnemu rezultatu. Če vse spremenljivke dosegajo 
podobne vrednosti, to pomeni, da so bile upoštevane v podobni meri. Npr., če h 
končnemu rezultatu pri vložkih spremenljivk država dosega naslednje vrednosti: 82,17 % 
zdravnikov (na 100 000 prebivalcev), 17,83 % bolniških postelj (na 100 000 prebivalcev), 
0 % celotnih izdatkov za zdravstvo (na prebivalca), to pomeni, da so celotni izdatki na 
prebivalca najmanj učinkoviti – država veliko denarja nameni izdatkom, glede na končne 
izložke pa bi lahko namenila bistveno manj. Tukaj so tudi plače zdravnikov, kar pojasni, 
zakaj največji delež h končnemu rezultatu predstavlja število zdravnikov (na 100 000 
prebivalcev), saj ima država glede na veliko izdatkov malo zdravnikov. V tem primeru je ta 
država Nemčija v letu 2012, ki je druga po vrsti glede na neučinkovitost s 35,83-odstotno 
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možnostjo za izboljšanje, pri čemer bi lahko za 50,07 % izboljšala celotne izdatke za 
zdravstvo (na prebivalca) (iz 4643,90 na 2314,11). Zgledovala pa naj bi se po treh 3 
vzornikih (Poljska, Slovenija, Velika Britanija). Večina držav ima dva ali tri vzornike, kar 
pomeni, da se različne države zgledujejo po različnih spremenljivkah ostalih držav. 
Podobne številke lahko zasledimo tudi pri najbolj neučinkoviti Avstriji, kateri h končnemu 
rezultatu tudi največ prispeva število zdravnikov (na 100 000 prebivalcev) (51,21 %). 
Pričakovana življenjska doba h končnemu rezultatu v večini držav za leto 2012 prispeva 
100 % ali pa je blizu tej številki, edino pri Malti je opaziti veliko spremembo, saj kar 
35,37-odstotno prispeva umrljivost. 
 
Če pogledamo Slovenijo za 2012, vidimo, da je učinkovita; tako ni možnosti za izboljšave 
in prav tako kot vzornika gleda samo sebe. Tudi tukaj prispeva h končnemu rezultatu: 
0 % celotni izdatki za zdravstvo (na prebivalca), 84,64 % število zdravnikov (na 100 000 
prebivalcev), 15,36 % število bolniških postelj (na 100 000 prebivalcev).  
 
Irska je država, ki se ji je učinkovitost povečala za največ leta 2009 za 13 % glede na 
prejšnje leto (število bolniških postelj na 100 000 prebivalcev se je zmanjšalo za 175). Za 
leto 2008 prispeva h končnemu rezultatu 87,05 % število zdravnikov (na 100 000 
prebivalcev) in 12,9 % število bolniških postelj (na 100 000) prebivalcev. V letu 2009 pa 
33,23 % število zdravnikov (na 100 000 prebivalcev) in 66,77 % število bolniških postelj 
(na 100 000) prebivalcev. Vidimo, da se je delež spremenljivk obrnil in da največ k 
rezultatu prispevajo postelje, kar gre tudi skupaj z zmanjšanjem njihovega števila. V obeh 
letih pa celotni izdatki za zdravstvo (na prebivalca) ne prispevajo ničesar, kar pomeni, da 
so visoki.  
 
Ker pa model s predpostavko konstantnih donosov obsega pomeni, da izložki neposredno 
odražajo vrednosti vložkov (npr. podvojitev vseh vložkov bo podvojila izložke), je potrebno 
pogledati tudi model s predpostavko variabilnih donosov obsega, kjer podvojitev vložkov 
proizvede manj kot podvojitev izložkov, saj ne moremo pričakovati, da bi se življenjska 
doba podvojila.  
 
Tabela 7: Tehnična učinkovitost glede na variabilne donose obsega 
  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Povprečje 
Avstrija 60 64,5 61,8 58,4 58 59,6 59,3 60,23 
Belgija 85,1 89,3 87,9 88,3 89 91 91,1 88,81 
Bolgarija 99,8 96,9 97,6 96,7 93,9 92,2 94,8 95,99 
Ciper 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Češka 74,8 79,1 88,6 79,4 83,5 81,5 80,8 81,10 
Danska 86,5 87,6 89,6 88,5 83,1 90,5 87,7 87,64 
Estonija 100 99,4 99,4 100 100 100 100 99,83 
Finska 92,1 94 95,1 91,3 85 88,4 88,3 90,60 
Francija 99,4 100 100 100 100 100 100 99,91 
Grčija 76,3 74,5 76,6 77,6 80,2 87,3 92,5 80,71 
Hrvaška 95 92 94,5 97,1 92,7 100 100 95,90 
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Irska 89,3 88 90,8 98,6 96,7 98,2 99,1 94,39 
Italija 100 100 100 100 92 93,6 91,3 96,70 
Latvija 79,4 77,2 83,2 95,3 100 96,9 100 90,29 
Litva 84,8 83,6 86,4 86,4 80,9 76,4 79,2 82,53 
Luksemburg 93,7 92,1 100 100 98,7 100 100 97,79 
Madžarska 73,9 80 81,2 81,4 82,1 80,6 82,2 80,20 
Malta 77,4 100 100 100 100 100 100 96,77 
Nemčija 74 78,3 75,3 72,5 71,1 70,6 70,6 73,20 
Nizozemska 98 100 97,8 97,8 95,1 91,7 86,3 95,24 
Poljska 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Portugalska 99 99,7 100 100 97,3 98,8 97,4 98,89 
Romunija 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Slovaška 79,9 76,9 80 78,6 78 81,2 82,4 79,57 
Slovenija 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Španija 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Švedska 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Velika 
Britanija 100 100 100 100 100 100 100 100,00 
Vir: lasten, Priloga 1, Priloga 2. 
 
Glede na Tabelo 6 se je šestim državam, ki dosegajo tehnično učinkovitost skozi vsa 
obdobja, pridružila še Slovenija. Poleg Estonije in Portugalske so se kot državam, ki v vsaj 
enem letu dosegajo učinkovitost, pridružilo še 7 ostalih, in sicer: Francija, Hrvaška, Italija, 
Latvija, Luksemburg, Malta in Nizozemska. Na splošno v tem primeru dosegajo države 
boljše rezultate s povprečjem 91,7. Najnižjo vrednost s 60,2 ima še vedno Avstrija in 
Nemčija s 73,2.  
 
5.3.2 MODEL DEA, SPREMENLJIVKE ZUNAJ NADZORA ZDRAVSTVENEGA 
SISTEMA 
V tem pristopu pa bodo nastopale družbenoekonomske spremenljivke. Za njih velja, da so 
zunaj nadzora zdravstvenega sistema. Številnim avtorjem se zdi pomembno uporabiti tudi 
takšne spremenljivke, saj kljub temu, da zdravstveni sistem nad njimi nima nadzora, te 
vplivajo na zdravje prebivalcev, kar je bilo predstavljeno v poglavju 5.2. 
  
Izbrani vložki so: povprečna količina sadja in zelenjave, ki je na voljo na osebo v 1 letu, 
prebivalstvo z vsaj srednješolsko izobrazbo in BDP na prebivalca. Izložka pa sta enaka kot 
pri prvem pristopu, in sicer pričakovana življenjska doba ob rojstvu ter umrljivost 







Tabela 8: Tehnična učinkovitost glede na spremenljivke zunaj nadzora 
zdravstvenega sistema 
  Konstantni donosi obsega Variabilni donosi obsega 
  2006 2007 2008 2009 Povprečje 2006 2007 2008 2009 Povprečje 
Avstrija 80 81 79,1 82,3 80,60 82,3 81,2 79,5 83,7 81,68 
Belgija 85,7 86,3 84 84,9 85,23 86,2 86,3 84,2 84,9 85,40 
Bolgarija 100 100 100 100 100,00 100 100 100 100 100,00 
Ciper 83,2 83,7 87,5 82,5 84,23 100 93,6 100 98,9 98,13 
Češka 88,7 92,5 88,6 88,1 89,48 100 100 100 100 100,00 
Danska 84,7 95,3 95,7 89 91,18 85,4 97,3 96,8 90,9 92,60 
Estonija 92 90 89,5 90,3 90,45 93 93 91 90,8 91,95 
Finska 92,8 91,3 91,1 92 91,80 100 97,9 100 100 99,48 
Francija 86,8 88 87,1 88,2 87,53 100 100 100 100 100,00 
Grčija 70,4 71,4 72,8 74,1 72,18 78,3 75,4 83,5 78,9 79,03 
Hrvaška 81,6 82,3 80,5 81,3 81,43 94,6 88,1 88,2 85,3 89,05 
Irska 86 81,4 78,5 79,3 81,30 87,2 81,9 78,7 79,3 81,78 
Italija 78 81,1 82,9 79,8 80,45 100 100 100 100 100,00 
Latvija 87,2 93,4 92,6 94,2 91,85 91,6 97,2 96,2 96,9 95,48 
Litva 80 83,1 82,5 86,4 83,00 84,2 87,7 86,2 89 86,78 
Luksemburg 82,1 84 82,9 80 82,25 82,5 85,5 83,4 80,5 82,98 
Madžarska 81,2 85,8 84,9 85,8 84,43 82,9 87,9 86,5 87,5 86,20 
Malta 98,9 95,8 100 92,3 96,75 100 100 100 100 100,00 
Nemčija 100 100 100 99,9 99,98 100 100 100 100 100,00 
Nizozemska 87,5 87,6 89,4 91 88,88 93,1 89,2 90,5 94,9 91,93 
Poljska 84,8 86,5 85,5 84,9 85,43 100 98 98,2 88,9 96,28 
Portugalska 100 100 100 100 100,00 100 100 100 100 100,00 
Romunija 100 100 100 100 100,00 100 100 100 100 100,00 
Slovaška 87,3 88,6 84,5 83,2 85,90 91,5 89,5 84,7 83,4 87,28 
Slovenija 79,8 83,3 82,7 81 81,70 91,9 90,2 93,6 94,1 92,45 
Španija 93,9 100 100 100 98,48 100 100 100 100 100,00 
Švedska 85,7 85,8 82 85,6 84,78 100 100 93,4 100 98,35 
Velika 
Britanija 85 89,1 87,5 88,3 87,48 90,7 90,7 88,7 94,8 91,23 
Vir: lasten, Priloga 1, Priloga 2. 
 
Iz tabele 8 je razvidno, da tehnično učinkovitost glede na spremenljivke zunaj 
zdravstvenega nadzora pri konstantnih donosih obsega skozi vsa obdobja dosegajo 3 
države: Bolgarija, Portugalska in Romunija. Te pri danih vložkih proizvedejo največ 
možnih izložkov. Tehnično učinkovitost v vsaj enem letu dosegajo še Malta, Nemčija in 
Španija. Država, ki bi lahko v povprečju v največji meri izboljšala svojo učinkovitost, je 
Grčija (za 27,8 %), sledita ji Italija (za 19,5 %) in Avstrija (19,4 %). Povprečje vseh držav 
je 88,1 %. Če pogledamo učinkovitost oz. neučinkovitost držav po letih je vidno, da so 
skoraj povsod prisotni tako vzponi kot padci. Glede na 25 držav, ki veljajo za tehnično 
neučinkovite, se jim je 13 v letu 2009 glede na leto 2006 izboljšalo stanje, pri 12 pa je 
bilo prisotno poslabšanje. Nimamo nobene države, ki bi se ji vsako leto neučinkovitost 
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povečevala. Grčija in Nizozemska sta edini državi, ki se skozi leta konstantno približujeta 
učinkovitosti, saj se državama številke večinoma znižujejo (npr. Nizozemski se je iz leta 
2008 na 2009 zmanjšala tako povprečna količina sadja in zelenjave, ki so na voljo na 
osebo v 1 letu, kot tudi BDP na prebivalca).   
 
V celotnem obdobju je bila Grčija najbolj neučinkovita leta 2006. Ima 29,64 % možnosti 
za izboljšavo. Pri vložkih prispeva h končnemu rezultatu: 0 % povprečna količina sadja in 
zelenjave, ki je na voljo na osebo v 1 letu, 57,32 % prebivalstvo z vsaj srednješolsko 
izobrazbo, 42,68 % BDP na prebivalca. Kot je bilo povedano že pri prejšnjem modelu, tudi 
tukaj 0 % pomeni, da ta spremenljivka ne prispeva k rezultatu, saj je število sadja in 
zelenjave visoko v primerjavi z ostalimi državami. Druga država z največjo priložnostjo po 
izboljšanju učinkovitosti 2006 je Italija z 22 %. K rezultatu največ prispeva 49,06 % 
količina sadja in zelenjave ter 47,89 % prebivalstva z vsaj srednješolsko izobrazbo. Le 
3,08 % prispeva BDP na prebivalca, kar pomeni, da je slednji tudi tukaj zelo visok. 
Slovenija se tudi uvršča med neučinkovite države: leta 2006 je imela 20,15-odstotno 
možnost za izboljšanje pri treh vzornikih (Bolgarija, Nemčija, Portugalska). Tudi tukaj je 
dosti podobna slika, saj k rezultatom prispeva: 37,7 % količina sadja in zelenjave, 60,31 
% prebivalstvo z vsaj srednješolsko izobrazbo in le 1,99 % BDP na prebivalca. 
 
Nemčija je bila v prejšnjem modelu druga država po vrsti glede neučinkovitosti, tukaj pa 
je učinkovita. Pri tem 35,06 % prispeva količina sadja in zelenjave ter 64,94 % 
prebivalstvo z vsaj srednješolsko izobrazbo, 0 % pa BDP na prebivalca. Estonija je bila 
tudi učinkovita in podobno lahko zasledimo tudi pri njej. 
 
Država, ki se ji je učinkovitost povečala za največ, je Danska z 10,6 % (iz leta 2006 na 
2007). Leta 2006 je imela 15,28 % možnosti za izboljšavo, največ pri BDP na prebivalca 
(37,95 % iz 39 400 na 24 446,23). Iz tega sledi, da BDP na prebivalca ni doprinesel k 
rezultatu, temveč je doprineslo z 39,64 % količina sadja in zelenjave ter s 60,35 % 
prebivalstvo z vsaj srednješolsko izobrazbo. Leta 2007 je imela le 4,67-odstotno možnost 
za izboljšavo (število prvih dveh vložkov se je znižalo, zadnji pa se je povečal). Tako je k 
rezultatom prispevala s 36,41 % količina sadja in zelenjave ter s 63,59 % prebivalstvo z 
vsaj srednješolsko izobrazbo in z 0 % BDP na prebivalca. Tako vidimo, da se pri 
učinkovitosti h končnemu rezultatu večinoma upošteva le prva dva vložka. 
 
Če pogledamo rezultate pri variabilnih donosih obsega, je učinkovitih vseh 6 držav, ki so 
pri konstantnih donosih v vsaj enem letu dosegle učinkovitost, skupaj s še Češko, Francijo 
in Italijo. Najmanj neučinkovita država je še vedno Grčija (povprečje 79 %), celotno 









Tabela 9: Primerjava rezultatov v vseh modelih glede na mesto držav 
 1. model 2. model 3. model 4. model 
Avstrija 28 28 26 27 
Belgija 20 20 17 24 
Bolgarija 10 14 1 1 
Ciper 1 1 20 12 
Češka 26 23 11 1 
Danska 17 21 9 15 
Estonija 8 9 10 17 
Finska 18 18 8 10 
Francija 25 8 13 1 
Grčija 22 24 28 28 
Hrvaška 11 15 24 20 
Irska 12 17 25 26 
Italija 14 13 27 1 
Latvija 15 19 7 14 
Litva 21 22 21 22 
Luksemburg 13 11 22 25 
Madžarska 23 25 19 23 
Malta 19 12 6 1 
Nemčija 27 27 4 1 
Nizozemska 16 16 12 18 
Poljska 1 1 16 13 
Portugalska 9 10 1 1 
Romunija 1 1 1 1 
Slovaška 24 26 15 21 
Slovenija 7 1 23 16 
Španija 1 1 5 1 
Švedska 1 1 18 11 
Velika Britanija 1 1 14 19 
Število učinkovitih držav 6 7 3 8 
Države med 90%-100% 
glede na povprečje 
8 12 7 10 
Povprečje vseh držav 87,87 91,65 88,10 93,14 
Vir: lasten, Tabela 6, Tabela 7, Tabela 8. 
 
Če primerjamo vse štiri modele, vidimo, da je Romunija edina država, ki v vseh dosega 
tehnično učinkovitost. Avstrija pa je država, ki se v povprečju v vseh štirih modelih uvršča 
na zadnja tri mesta. Pri ostalih državah pa se skozi modele rezultati razlikujejo. Tako ima 
Nemčija v prvih dveh modelih, kjer so vzeti vložki, ki so pod nadzorom zdravstvenih 
sistemov, druge najslabše rezultate, v preostalih dveh modelih pa je blizu učinkovitosti oz. 
jo tudi dosega. Iz tega je vidno, da se lahko v modelu pri enakih izložkih in spreminjanju 
danih vložkov rezultati učinkovitosti oz. neučinkovitosti držav bistveno spremenijo. Kot je 
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bilo že rečeno, so učinkovite države tiste, katere pri danih izložkih uporabijo kar najmanj 
vložkov. Tako je lahko že iz Priloge 1 ter Priloge 2 vidno, da bodo Avstrija in Nemčija 
dosegale najnižjo stopnjo učinkovitosti. Pri doseganju podobne pričakovane življenjske 
dobe in umrljivosti v vseh državah, ima pri vseh vložkih Avstrija konstantno visoke 
številke. Povprečno število zdravnikov na leto ima 469 na 100 000 prebivalcev, večje 
število ima le Grčija, pri povprečju 334. Glede na število bolniških postelj (na 100 000 
prebivalcev) ima najvišje številke Nemčija, sledi ji zopet Avstrija, podobno zasledimo tudi 
pri ostalih vložkih. Pri Romuniji pa vidimo obratno sliko; vseskozi ima pri vložkih nizke 
vrednosti. Prispevek njihovih spremenljivk h končnim rezultatom pa je viden pri 
posameznih tabelah.  
 
5.4 PREVERITEV HIPOTEZ   
V uvodu magistrskega dela so bile prestavljene tri hipoteze. Obravnavana tema je bila 
raziskovana s pomočjo interpretacije in analize primarnih in sekundarnih virov. Na koncu 
so rezultati študije primera pripeljali do oblikovanja potrditve ali zavrnitve postavljenih 
hipotez.   
 
1. hipoteza: Slovenski zdravstveni sistem se po učinkovitosti uvršča pod 
povprečjem v primerjavi z ostalimi državami članicami EU. 
V medijih se pogosto zasledi, da imamo neučinkovit zdravstveni sistem, zaradi različnih 
korupcij, nesmotrne porabe sredstev do dolgih čakalnih vrst. OECD je kot ključne 
ugotovitve Slovenije izpostavila, da so kljub skladnosti večini kazalnikov zdravja s 
povprečjem EU pričakovana leta zdravega življenja ob rojstvu med najkrajšimi. Napovedi 
za prihodnost kažejo, da je Slovenija ena izmed tistih držav EU, v kateri se bodo do leta 
2060 javni izdatki zaradi staranja populacije najbolj povečali. Med letoma 2010 in 2060 se 
bodo izdatki za zdravstvo predvidoma povečali od 0,5 do 2,6 % BDP. Izdatki za 
dolgotrajno oskrbo pa naj bi iz 1,4 % BDP leta 2010 dosegli 5,6 % BDP v letu 2060 
(WHO, European Observatory & MZ, 2016, str. 1). Financiranje in organizacija dolgotrajne 
oskrbe sta razdrobljena, zagotavljanje storitev pa je usmerjeno v drago institucionalno 
oskrbo. Močnejše opiranje na sekundarno in specialistično zdravstveno oskrbo kot na 
primarno zdravstveno varstvo povzroča upadanje možnosti za obvladovanje stroškov in 
usklajenost oskrbe. Negativen vpliv na financiranje zdravstva ima široka uporaba 
prostovoljnega dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, zmanjšuje pa tudi spodbude za 
zdravnike, da ti predpišejo ustrezno in stroškovno učinkovito zdravljenje. OECD meni, da 
bi bila potrebna reforma zdravstvenega sistema, ki bi izboljšala dolgoročno vzdržnost 
javnih financ z odpravljanjem obstoječih neučinkovitosti v zagotavljanju zdravstvenih 
storitev, organizaciji in financiranju zdravstva (OECD, 2015). 
 
Vendar pa Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji z vidika mednarodnih primerjav 
pokaže, da je glede na vložena sredstva sistem med boljšimi v Evropi. Dva 
najpomembnejša kazalnika za prikaz zdravstvenega stanja v državah sta pričakovano 
trajanje življenja in umrljivost dojenčkov. Od leta 1990 Slovenija zmanjšuje razkorak med 
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novimi in starimi državami članicami. Pri umrljivosti dojenčkov pa se je Slovenija od 
začetka leta 1990, ko je bila v povprečju EU15, celo povzpela v sam vrh med evropskimi 
državami (WHO, European Observatory & MZ, 2016, str. 2). Slovenija s tretjino vloženega 
denarja dosega enake ali celo boljše rezultate kot sosednja Avstrija.  
 
Glede na primerjalno analizo (Tabele 6–9) Slovenija v prvem modelu pri uporabi 
spremenljivk pod nadzorom zdravstvenega sistema pri konstantnih donosih obsega leta 
2007 dosega 99,8-odstotno učinkovitost, v vseh nadaljnjih letih pa je dosegla 100-
odstotno učinkovitost. Pri istemu modelu z variabilnimi donosi je bila v vseh sedmih 
preučevanih letih učinkovita. Sledi model, pri katerem so spremenljivke zunaj nadzora 
zdravstvenega sistema in pri katerih je vidno poslabšanje. Pri konstantnih donosih se je 
Slovenija uvrstila šele na 23. mesto (81,7 % pri povprečju 88,1 %). Glede na variabilne 
donose obsega se je s 16. mestom vrstila malo pod povprečjem  (92,45 % pri povprečju 
93,14 %). Tako se Slovenija z zelo dobrimi rezultati v prvem modelu in podpovprečnimi v 
drugem s povprečjem 93,53 % uvršča nad povprečjem v primerjavi z ostalimi državami 
članicami EU (90,19 %). Na podlagi ugotovitev študije primera je 1. hipoteza zavržena. 
 
2. hipoteza: Zdravstvenih sistemi držav EU so bili pred krizo bolj učinkoviti kot 
v obdobju med njo.  
Svetovna finančna kriza, ki se je začela v letu 2007, je v zdravstvenih sistemih povzročila 
šok, saj je šlo za nepričakovan dogodek z velikim negativnim vplivom na dostopnost virov 
zdravstvenega sistema. Kot posledico tega so številne države EU sprejele varčevalne 
politike in občutno zmanjšale javne izdatke. Med letoma 2009 in 2012 so izdatki za 
zdravstvo padli v polovici EU držav in se močno upočasnili v preostalem delu. V povprečju 
so se vsako leto zmanjšali za 0,6 % v primerjavi z letno stopnjo rasti 4,7 % med letoma 
2000 in 2009. Po drugi strani pa je v OECD publikaciji Health at a Glance: Europe 2014 
zapisano, da se je kljub krizi v zadnjih letih kakovost zdravstvene oskrbe v večini držav EU 
izboljšala. Umrljivosti zaradi srčnega infarkta in kapi so se v zadnjem desetletju v EU 
zmanjšale, kot tudi stopnja umrljivosti dojenčkov. Prisotna je tudi rast števila 
zdravnikov, od v povprečju 2,9 zdravnika na tisoč prebivalcev leta 2000, do 3,4 leta 2012. 
Pričakovana življenjska doba v državah članicah EU se prav tako konstantno podaljšuje. 
 
Pri primerjalni analizi v Tabeli 6 in Tabeli 7 je možno videti tehnično učinkovitost 
zdravstvenih sistemov držav EU glede na oba modela konstantnih in variabilnih donosov 
obsega skozi leta. Vendar je bila za to analizo narejena nova primerjava, in sicer tako, da 
so bili vzeti podatki spremenljivk iz Priloge 1 in Priloge 2. Za vsako državo sta bili preučeni 
dve obdobji, in sicer 2006–2008 ter 2009–2012. Znotraj tih dveh obdobij so bila 
izračunana povprečja vrednosti vsake spremenljivke posebej (npr. Avstrija 2006–2008: za 
pričakovano življenjsko dobo so vzeti podatki za leta 2006, 2007 in 2008, nato pa je iz 
njih izračunano povprečje; tako je izračunano za vsako spremenljivko). Ti dobljeni podatki 






Tabela 10: Primerjava povprečja učinkovitosti med leti 2006–2008 in 2009–
2012 glede na 1. model 
 
Konstantni donosi Variabilni donosi 
 
2006–2008 2009–2012 2006–2008 2009–2012 
Avstrija 56,2 53,4 59,8 58,4 
Belgija 81,6 82 85,8 89,6 
Bolgarija 97,2 89,4 98,4 90,2 
Ciper 100 99,1 100 100 
Češka 74,2 71,2 80,9 74,2 
Danska 80,4 85,7 82,7 87,3 
Estonija 97,6 95,5 100 96,1 
Finska 86,6 82,5 90,9 88,7 
Francija 73,4 75,4 89 100 
Grčija 74,7 76,4 75,3 78,1 
Hrvaška 92,5 88,6 93,6 88,7 
Irska 86,1 97,7 87,7 98,1 
Italija 88,9 90,8 90,9 92,4 
Latvija 76,6 92 80,1 94,4 
Litva 81,1 75,6 85,2 77,6 
Luksemburg 89,8 89,3 92,4 100 
Madžarska 75,8 76,7 77,5 77,8 
Malta 71,3 90,2 100 100 
Nemčija 67,6 63,9 73,7 71,4 
Nizozemska 87,8 82,3 92,9 93,3 
Poljska 100 100 100 100 
Portugalska 98,1 96,6 100 98,1 
Romunija 100 95,5 100 95,7 
Slovaška 76,8 73,8 78,6 75,7 
Slovenija 100 98,6 100 100 
Španija 99,4 100 99,7 100 
Švedska 100 100 100 100 
Velika 
Britanija 100 100 100 100 
Vir: lasten, Priloga 1, Priloga 2. 
 
Tabela prikazuje primerjavo učinkovitosti držav v dveh obdobjih: 2006–2008 in 2009–
2012. Podatki so bili vzeti glede na povprečje danih spremenljivk v danem obdobju. Ker 
tabela prikazuje učinkovitost glede na model 1 iz podpoglavja 5.3.1 Tabela 6, so bili tudi 
tukaj uporabljeni enaki vložki (število zdravnikov na 100 000 prebivalcev, število bolniških 
postelj na 100 000 prebivalcev, celotni izdatki za zdravstvo na prebivalca) in izložki 
(pričakovana življenjska doba ob rojstvu, umrljivost dojenčkov (na 1000 rojenih otrok)). 
Pri konstantnih donosih obsega so 3 države učinkovite v obeh obdobjih, 15 držav ima 
boljšo učinkovitost v obdobju 2006–2008, v obdobju po tem pa je bolj učinkovitih 10 
držav. Pri variabilnih donosih obsega je razlika manjša. 6 držav je učinkovitih v obeh 
obdobjih, pri čemer je 11 držav v povprečju bolj učinkovitih med leti 2009–2012, enako 
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pa jih je tudi bolj učinkovitih med leti 2009–2012. Tako lahko rečemo, da so bile države v 
povprečju bolj učinkovite pred krizo le glede na konstante donose.  
 
Tabela 11: Primerjava povprečja učinkovitosti med leti 2006–2008 in 2009–
2012 glede na 2. model 
 
Konstantni donosi Variabilni donosi 
 
2006–2008 2009–2012 2006–2008 2009–2012 
Avstrija 79,4 81,8 79,8 83,2 
Belgija 84,9 84,9 85,3 85 
Bolgarija 100 100 100 100 
Ciper 83,7 83,2 87 98,1 
Češka 89 89,1 95,8 100 
Danska 90,8 89,6 93,1 91,6 
Estonija 89,5 89,7 92,3 90,5 
Finska 91,2 90,5 98,5 100 
Francija 86,8 87,8 93,6 100 
Grčija 71,4 74,3 75,6 82,1 
Hrvaška 81 80,8 81,4 90,3 
Irska 81,1 78,9 81,7 79,1 
Italija 79,9 78,7 80 85 
Latvija 90,5 93,5 94,6 94,7 
Litva 81,7 85,3 85,8 86,7 
Luksemburg 82,3 82,5 84 83,5 
Madžarska 83,3 85,6 85,1 85,9 
Malta 96,3 88,4 100 100 
Nemčija 100 97,9 100 100 
Nizozemska 87,6 89,6 87,9 93,3 
Poljska 85,3 85,2 86,5 91,7 
Portugalska 100 93,7 100 100 
Romunija 100 99,6 100 100 
Slovaška 85,8 83,9 86,4 83,9 
Slovenija 80,8 81,4 81,7 95,4 
Španija 97,8 100 97,8 100 
Švedska 84,2 84,7 89,9 97,3 
Velika 
Britanija 86,5 87,6 86,6 92,8 
Vir: lasten, Priloga 1, Priloga 2. 
 
Tabela 11 je bila narejena po istem načelu kot Tabela 10, le da so bili uporabljeni vložki 
glede na 2. model iz poglavja 5.3.2 Tabela 8, in sicer: povprečna količina sadja in 
zelenjave, ki je na voljo na osebo v 1 letu, prebivalstvo z vsaj srednješolsko izobrazbo ter 
BDP na prebivalca. Glede na prejšnjo tabelo so tu rezultati drugačni. Pri konstantnih 
donosih obsega je le 1 država učinkovita v obeh obdobjih. 12 držav ima večjo učinkovitost 
v obdobju 2006–2008 glede na 2009–2012, ko je bolj učinkovitih 14 držav. Belgija ima v 
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obeh obdobjih enako učinkovitost. Pri variabilnih donosih obsega je 5 držav učinkovitih v 
obeh obdobjih. 7 držav je bolj učinkovitih v obdobju 2006–2008, 16 pa jih je bolj 
učinkovitih po 2009. Pri tej analizi se je pojavila težava, da pri spremenljivki količina sadja 
in zelenjave, ki je na voljo na osebo v 1 letu, ni podatkov za zadnja tri leta, kar pomeni, 
da bi bili v nasprotnem primeru mogoče končni rezultati drugačni.  
 
Če povzamem: v prvem modelu pri konstantnih donosih obsega je večina držav bolj 
učinkovitih v obdobju pred krizo, pri variabilnih donosih je enako število držav učinkovitih 
v obeh obdobjih. Pri obeh donosih v 2. modelu pa je večina držav bolj učinkovitih v 
obdobju med krizo. Iz tega izhajam, da glede na mojo analizo ne morem reči, da so 
zdravstveni sistemi držav EU bili pred krizo bolj učinkoviti kot v obdobju med njo, zato 2. 
hipotezo zavržem. 
 
3. hipoteza: Države, ki namenjajo večji delež za preventivo, so bolj učinkovite. 
Izdatki za zdravstvo, vključno s preprečevanjem bolezni in promocijo zdravja, se štejejo 
kot investicija, ki se obrestuje. Ta lahko zmanjša visoke dolgoročne stroške zdravljenja in 
izboljša zdravstvene rezultate s preprečitvijo več deset tisoč prezgodnjih smrti in kroničnih 
bolezni. Kljub temu pa države trenutno temu področju namenjajo malo pomembnosti. Za 
preventivo se dodeli le okoli 3 % izdatkov za zdravstvo. 
 
V večini razvitih držav, kot tudi v Sloveniji, se je število smrti zaradi bolezni srca in ožilja v 
zadnjih dvajsetih letih prepolovilo, vendar so te bolezni še vedno vzrok za blizu 40 % 
celotne umrljivosti. Z začetkom izvajanja nacionalnega programa primarne preventive leta 
2002 Slovenija danes ocenjuje okoli 1200 srčno-žilnih smrti letno manj. Približno polovico 
uspeha je možno pripisati boljšemu zdravljenju bolezni, vsaj 600 ohranjenih življenj letno 
pa uspešno izvedenim preventivnim programom (MZ, 2013). 
 
Obstajajo številne razprave, ali politika preventive na dolgi rok prispeva k nižjim stroškom 
zdravstvenih sistemov. Srivastava (2008) meni, da čeprav lahko z nekaterimi 
promocijskimi aktivnosti na področju zdravstva na kratki rok učinkovito prihranimo, ne 
obstajajo prepričljivi dokazi za zmanjšanje stroškov na dolgi rok. Kljub temu, da se na 
dolgi rok lahko stroški povečajo glede na druga zdravljenja, saj bolniki živijo dlje in 
postanejo dovzetni za druge bolezni, lahko ti posegi podaljšajo in izboljšajo kakovost 
življenja. 
 
V Tabeli 3 v poglavju 2.6 Preprečevanje bolezni je bil viden delež celotnih izdatkov za 
zdravstvo, ki je namenjen preventivi in javnem zdravju, kjer s 6,54 % namenja Romunija 
daleč največji delež, z 0,9 % pa Ciper namenja najmanj. Slovenija se nahaja malo nad 
povprečjem. V Tabeli 9 vidimo primerjavo rezultatov v vseh modelih in delež, namenjen 
preventivi glede na mesto držav. Na prvi pogled bi lahko rekli, da hipoteza drži, saj je 
Romunija edina učinkovita država v vseh 4 modelih, namenja pa tudi največji delež za 
preventivo izmed vseh držav. Nato vidimo, da je Ciper dosegel učinkovitost z najmanjšim 
deležem preventive pri modelu, kjer so uporabljene spremenljivke pod nadzorom 
zdravstvenega sistema. Finska je pri deležu, namenjenem preventivi, dosegla drugo 
66 
 
mesto, pri primerjavi modelov pa se uvršča pod povprečje držav. Podobno zasledimo tudi 
pri Slovaški, ki je pri preventivi na tretjem mestu, pri modelih pa zaseda zadnja mesta. V 
programu SPSS je bila narejena korelacijska analiza med učinkovitostjo držav po letih 
glede na konstantne donose obsega (Tabela 6) in delež celotnih izdatkov za zdravstvo, 
namenjen preventivi (podatki iz Tabele 3). Ta je pokazala, da povezanosti ni. Tako je tudi 
3. hipoteza zavržena. 
 
Pri tem je potrebno izpostaviti, da podatki o preventivi nisi popolni, manjkajo namreč 4 
države (Irska, Italija, Malta in Velika Britanija). Prav tako vse države nimajo zajeto leto 
2012. Pojasnilo Eurostata, zakaj je temu tako, je, da so »do letos države Eurostatu 
posredovale te podatke na osnovi dogovora o sodelovanju. Ker ta dogovor ni pravno 
zavezujoč, posredovanje podatkov poteka na prostovoljni osnovi. Poleg tega so nekatere 
države članice imele težave pri izpolnjevanju določb tega dogovora, zato v Eurostatovi 
podatkovni bazi niso na voljo podatki za vse države in za vsa leta. Od letos dalje se 
podatki Eurostatu posredujejo na podlagi Uredbe Komisije 'Commission regulation 
2015/359'. Podrobnejši podatki, kot so specificirani v uredbi, bodo v Eurostatovi 




6 ZAKLJUČEK  
V večini razvitih družb je zdravje univerzalna vrednota. Vsakdo ima pravico do takšne 
življenjske ravni, ki zagotavlja njemu in njegovi družini zdravje in blaginjo s hrano, obleko, 
stanovanjem, zdravstveno oskrbo in potrebnimi socialnimi storitvami. Povsod po svetu 
obstajajo razlike v zdravstvu, vendar se stanje nenehno izboljšuje. 
 
Nepričakovani dogodek je v zdravstvenih sistemih je leta 2007 povzročila svetovna 
finančna kriza. Kot odziv se je zmanjšala javna poraba za zdravstvo ravno v času, ko 
zdravstveni sistemi zahtevajo več sredstev. Med letoma 2009 in 2012 so izdatki za 
zdravstvo padli v polovici EU držav in se močno upočasnili v preostalem delu. Po drugi 
strani pa se pričakovana življenjska doba v državah članicah EU konstantno podaljšuje, 
umrljivost dojenčkov pa upada. Zato je pomembno, da se zaradi številnih pozitivnih in 
negativnih sprememb na zdravstvo meri učinkovitost v zdravstvenih sistemih in se s tem 
naredi primerjava z EU. Države lahko s tem ugotovijo, kje se nahajajo in kaj bi bilo 
potrebno spremeniti za doseganje še boljših rezultatov.   
 
Z opredelitvijo ključnih lastnosti zdravstvenih sistemov ter z merjenjem učinkovitosti 
zdravstvenih sistemov v EU sem naredila pregled stanja zdravstva in dosegla namen 
magistrskega dela. Primerjalna analiza je tako prispevala k boljšemu razumevanju 
slovenskega zdravstvenega sistema v primerjavi z ostalimi. V vzorcu 28 držav EU so bili 
uporabljeni 4 modeli. V prvem modelu je šlo za spremenljivke, ki so pod nadzorom 
zdravstvenega sistema v obdobju 2006–2009. Vložki so bili: število zdravnikov, število 
bolniških postelj ter celotni izdatki za zdravstvo. Izložka pa sta bila pričakovana življenjska 
doba ob rojstvu in umrljivost dojenčkov. Šlo je za pristop konstantnih in variabilnih 
donosov obsega. V drugem modelu so bile uporabljene spremenljivke, ki so med avtorji 
manj prisotne, vendar kljub temu vplivajo na zdravje vsakega posameznika. Za vložke so 
bile tako vzete spremenljivke zunaj nadzora zdravstvenega sistema, in sicer: povprečna 
količina sadja in zelenjave, prebivalstvo s srednješolsko izobrazbo ter BDP na prebivalca 
pri enakih izložkih in konstantnih donosih obsega v obdobju 2006–2009. Prikazati sem 
želela tudi, kakšen pomen ima preventiva na zdravje posameznika in kakšen je njen vpliv 
na učinkovitost sistemov. 
 
Izpolnila sem tudi cilje dela, saj sem glede na dva modela ugotovita učinkovitost 
zdravstvenega sistema EU, izpostavila najboljše in najslabše države ter primerjala 
spreminjanje učinkovitosti skozi leta. Osredotočila sem se na slovenski sistem. Ključne 
ugotovitve so bile predvsem: v prvem modelu pri konstantnih donosih je bilo skozi vsa 
leta učinkovitih 6 držav, Slovenija se uvršča skoraj v sam vrh. Pri tem kot država, ki je 
najbolj oddaljena od učinkovitosti, izstopa Avstrija, sledi ji Nemčija. Že iz prilog je možno 
razbrati, da bosta ti dve državi imeli najslabše rezultate, saj imata pri doseganju podobne 
pričakovane življenjske dobe in umrljivosti v vseh državah pri vložkih konstantno visoke 
številke. Če pogledamo povprečno število zdravnikov na leto, jih ima Avstrija 469 na 
100 000 prebivalcev, več jih ima le Grčija, z 228 je Romunija druga država po vrsti z 
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najmanjšim številom, povprečje vseh držav pa je 334 zdravnikov na 100 000 prebivalcev. 
Pri primerjanju učinkovitosti zdravstvenih sistemov glede na pred in med krizo, je bila 
ugotovljena večja povprečna učinkovitost v obdobju 2006–2008. 15 držav je bilo v tem 
obdobju bolj učinkovitih (v obdobju 2009–2012 je imelo boljšo učinkovitost glede na 
preteklo obdobje 10 držav). Ena izmed teh držav je tudi Avstrija; v obdobju 2006–2008 je 
njena povprečna učinkovitost 56,2 %, v obdobju 2009–2012 pa se je znižala na 53,4 %. 
To lahko pojasnimo tudi iz podatkov v prilogah. Tam je razvidno, da se je v obdobju 
2009–2012 vsako leto povečalo tako število zdravnikov na 100 000 prebivalcev, kot tudi 
celotni izdatki na prebivalca. Pri variabilnih donosih obsega so na splošno boljši rezultati, 
saj je bistvo tega pristopa v tem, da pri podvojitvi vložkov proizvedemo manj kot 
podvojitev izložkov. Tako je  učinkovitih 7držav. Država, ki se je pridružila učinkovitim 
državam iz prejšnjega modela, je Slovenija. Avstrija in Nemčija še vedno dosegata 
najslabše rezultate. V naslednjem modelu pri spremembi vložkov je opaziti razlike, kar je 
tudi tukaj možno razbrati že iz podatkov v prilogah. Pri konstantnih donosih obsega tako 
le tri države dosegajo učinkovitost. Avstrija je še vedno na dnu držav, pri čemer Nemčija 
dosega bistveno boljše rezultate (4. mesto), Slovenija pa se uvršča pod povprečje. Tudi 
glede učinkovitosti pred in med krizo so v tem modelu spremembe. Glede na konstantne 
donose obsega ima 12 držav boljšo učinkovitost v obdobju 2006–2008 kot v obdobju po 
tem, kjer je bolj učinkovitih 15 držav. Pri variabilnih donosih obsega ima le 7 držav boljšo 
učinkovitost v obdobju 2006–2008, kot v obdobju 2009–2012, ko ima 16 držav boljšo 
učinkovitost. Ena izmed držav, ki dosega boljšo učinkovitost v obdobju 2009–2012, je tudi 
Slovenija, kar pomeni, da so se vložki glede na obdobje pred tem znižali, predvsem BDP 
na prebivalca (npr. leta 2008 je bil 16 600, naslednje leto je padel na 15 200, leta 2012 je 
bil z 15 000 najnižji skozi vsa preučevana leta). Glede na variabilne donose obsega je 
skozi vsa leta učinkovitih kar 8 držav. Romunija je edina država, ki v obeh modelih skozi 
vsa leta dosega učinkovitost, pri tem pa ta država namenja največji delež tudi preventivi.  
 
Pri treh postavljenih hipotezah sem ugotovila, da se glede na povprečje učinkovitosti vseh 
let v obeh modelih in glede na oba pristopa Slovenija v primerjavi z ostalimi državami 
članicami EU uvršča nad povprečjem. Pri primerjavi učinkovitosti držav med obdobjema 
2006–2008 in 2009–2012 je bilo prikazano, da v povprečju večina držav dosega boljšo 
učinkovitost v obdobju 2009–2012. Korelacijska analiza med učinkovitostjo držav po letih 
glede na konstantne donose obsega in delež celotnih izdatkov za zdravstvo, namenjen 
preventivi, pa je pokazala, da povezanosti ni. S tem so bile vse tri hipoteze v magistrskem 
delu zavržene. 
 
Zaradi nenehnega napredovanja medicine in nato tudi finančne krize, ki je v 
zdravstvenem sektorju povzročila manj izdatkov za zdravstvo, obstaja potreba po 
raziskavah o učinkovitosti zdravstvenih sistemov. Njena priljubljenost preučevanja z 
modelom DEA se je povečala predvsem v zadnjih dveh desetletjih, vendar kljub temu 
obstaja veliko prostora za nove raziskave. Pomanjkanje sem opazila predvsem v 




Magistrsko delo je k stroki prispevalo s primerjalno analizo. Rezultati dajo pregled stanja 
učinkovitosti zdravstvenih sistemov držav, predvsem slovenskega, v obdobju pred in med 
krizo, glede na uporabo različnih spremenljivk v dveh modelih, ter kažejo, za koliko bi se 
lahko učinkovitosti povečale. Rezultati so tako uporabni za odločevalce in tvorce javnih 
politik, ki lahko dobijo boljši vpogled v učinkovitost zdravstvenega sistema. Po drugi strani 
pa lahko merjenje z metodo DEA, način njihove uporabe ter primerjava med državami 
služi raziskovalcem kot osnova za nadaljnje delo na področju merjenja učinkovitosti 
zdravstvenih sistemov. Glavni problem raziskave je bil predvsem v pomanjkanju podatkov 
pri nekaterih spremenljivkah, saj pri bazi Eurostat posredovanje podatkov ni pravno 
zavezujoče, poteka na prostovoljni osnovi, vendar naj bi se to v prihodnosti spremenilo. V 
nadaljnjih raziskavah bi bilo tako smiselno vključiti še kakšne druge spremenljivke skozi 
različna časovna obdobja. Na ta način bi lahko primerjali učinkovitost zdravstvenih 
sistemov čez še večje obdobje. Morda bi lahko tudi primerjali z drugo metodo. Vse te 
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